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Vorwort  zur  II.  Auflage. 


Seit  <ler  so  freuudlichcii  Aul'iiahinc,  welche  die  erste  Auflage  in  den 
Krei-seii  hochfjjescliätzter  Fachgenossen  des  In-  und  Auslandes  und  bei  den 
Stmlirenden  und  Aerzten  fand,  hat  der  Verfasser  an  dem  weiteren  Aus- 
l»aii  dieses  Lehrbuches  fortgearbeitet.  Es  kamen  demselben  dabei  einmal 
vielo  neue  Erfahrungen  aus  den  letzten  drei  Breslauer  Jahren  und  dann, 
M-it  seiner  Berufung  nach  Basel,  das  reichhaltige,  vielseitige  Material  des 
lii*:-sigeii  Instituts,  sowie  auch  das  Studium  der  von  seinem  geehrten  Vor- 
i:iiniier,  Prof.  Moritz  Roth,  so  vortrelFlich  angelegten  schönen  Samndung 
/M  (Jute.  Wurde  so  das  Buch  in  allen  Kapiteln  durch  eigene  Beobachtungen 
und  Intersuchungen  bereichert,  so  hat  Verfasser  anderseits  eine  weitgehende 
r>erücksichtigung  der  Forschungsergel)nisse,  w^elche  uns  die  neueste  Literatur 
an  die  Hand  gicbt,  für  eine  nothwendige  Aufgabe  gehalten.  Diese  Literatur- 
>rudien  wurden  möglichst  auch  auf  die  klinischen  Disciplinen  ausgedehnt. 
Wo  es  nöthig  erschien,  so  zum  besseren  Verständniss  des  Kapitels  der 
Missbildungen  des  fferzens,  der  Geschwülste  der  Zähne  u.  a.,  sind  ausführ- 
lichere entwickelungsgeschichtliche  Ergänzungen  eingetreten.  Im  übrigen 
wurden  die  bereits  im  Vorwort  der  ersten  Auflage  ausgesprochenen  Prin- 
zipien, besonders  aucJi  hinsichtlich  der  Berücksichtigung  der  klinischen 
iMgnität  pathologisch-anatomischer  Veränderungen  in  demselben  Sinne  weiter 
verfolgt. 

Die  didactisch  so  wichtigen  Illustrationen  wurden,  dank  dem  Entgegen- 
kommen des  Herrn  Verlegers,  um  eine  stattliche  Zahl  vermehrt;  sie  wurden 
.lurh  dieses  Mal  zum  allergrössten  Theil  vom  Verfasser  selbst  nach  Original- 
präpa raten  gezeichnet.  Einzelne  verdanken  der  freundlichen  Mithülfe  des 
Herrn  Dr.  W.  C.'o  u  r  vo  isi  er,  früheren  Assistenten,  sowie  des  Herrn 
•  and.  med.  Fritz  Müller,  früheren  l'nterassistenten  der  pathologisch- 
anatoinisrhen  Anstalt  ihre  Entstehung.  Fig.  161  hat  Herr  cand.  med.  Fink- 
i>iM'ner  nach  einer  Zeichnung  des  Vi^rfassers  umgezeichnet.  Durch  die 
Wall!  eines  geeigneteren  Papiers  zum  Druck  haf)en  Hie  Reproductionen  in 
lirr  neuen  Auflage,  wie  man  sieht,  ganz  erheblich  gewonnen. 


/^  r^  r\r^  ß^ 


IV  Vorwort. 

Haben  die  erwälinteii  (J runde  nun  auf  der  einen  Seite  dazu  geführt, 
dass  das  Ikieli  in  allen  Kapiteln  eine,  wie  Verfasser  wohl  sagen  darf,  gleich- 
massige  Umarbeitung  und  Vermehrung  erfahren  hat,  so  Hess  sich  dabei  aul 
der  anderen  Seite  eine  Zunahme  des  Umfanges  nicht  vermeiden.  Dncli 
hiibcn  wir  uns  bemüht,  diesem,  manchen  jüngeren  liCsern  vielleicht  nicht 
ganz  willkommenen  Umstand  dadurch  zu  begegnen,  dass  das  Hestreben, 
die  stoiriiche  Disposition  auch  im  Druck  leicht  übersichtlich  hervortreten 
zu  lassen,  noch  schärfer  wie  bisher  durchgeführt  wurde.  Auch  bei  \'or- 
folgung  dieser  Absicht  wurde  Verfasser  in  dankenswerthester  Weise  von 
dem  Herrn  Verleger  unterstützt. 

Hesonderer  Dank  gebührt  Herrn  cand.  med.  Paul  Heck  aus  UasoK 
der  bei  den  Correcturen  in  freundlichster  und  gewissenhaftester  \Veise  be- 
hülflich  war. 

Es  gereicht  dem  \^erfasser  zur  besonderen  Ehre,  dass  der  uiigarisclie 
Verlagsverein  eine  unter  der  Aufsicht  des  Herrn  Prof.  Pertik,  Directors 
des  pathologischen  Instituts  der  Universität  Rudapest,  besorgte  Uebersetzuiig 
der  vorliegenden  Auflage  bereits  in  Angriff  genommen  hat. 

Basel,  im  Mai   1901. 

Eduard  Kaufmann. 


Vorwort  zur  I.  Auflage. 


Vorliegendos  Werk  verfolgt  einen  doppelten  Zweck.  Zunächst  woilti'  der 
Verfasser  die  wichtigsten  Thatsachen  der  speciellen  pathologischen  Anatomie 
in  kurzer,  und  dabei  doch  möglichst  vollständiger  Weise  darstellen;  hierbei 
wurde  auch  das  Ziel  verfolgt,  durch  übersichtliche  Anordnung  des  Stoffes 
dem  fA>ser  eine  schnelle  Orientirung  und  leichte  Reca})itulation  zu  erniö-r- 
lichen.  Wo  es  zum  Verständniss  und  zur  \  ervollständigung  einzelner  Punkte 
erforderlich  erschien,  w-urden  kurze  Excurse  in  die  allgemeine  pathologische 
Anatomie  gemacht. 

Ferner  wurde  der  Zweck  Vi^riolgt,  den  Leser  an  vielen  Stellen  auf  die 
Bedeutung  der  pathologisch-anatomischen  Hefunde  für  die  praktische  Medicin 
hinzuweisen.  In  seinen  Vorlesungen  über  specielle  pathologische  Anatomie 
sow(»hl  wie  in  praktischen  Cursen  hat  der  Verfass(?r  die  Erfahrung  gemacht. 
dass  es  für  den  Studirenden  von  Werth  ist,  wiuin  er  hier  bereits  auf  die 
Nutzanwendung  der  pathologischen  Anatomie  für  die  praktische  Medicin  hin- 
gewiesen wird.     Dass  der  pathologische  Anatom  am  Sectionstisch  um  so 


Vorwort.  V 

nutz!^rin^on«lor  wirkt,  jo  mehr  riiteresso  und  Vorstand ni.ss  rr  doii  klinischon 
(i^^irhtsipiinkten  eiitj^egeii  zu  bringen  «iicht,  l>oil;irf  wohl  keiner  Krörterung. 
\ii>  «Ik'seu  Erwägungen  ergab  sich  die  l^ereohtignng,  andi  in  diesem  liehr- 
l»»uU  Voll  «ler  im  Allgemeinen  üblichen  Form  in  gewisser  Hinsieht  abzu- 
wrUhL'ii. 

Die   AhhiliUingen  wnnJen  znr  Krreichung  möglichster  wissenschaftlicher 

Ti*«'ue.    mit    jzeriiigen   Ausnahmen    vom  Verfasser   selbst   nach   (»igenen  IVii- 

[urati.'n   iiiul    luidi   Objecten  der  Sammlung  des   pathologischen  Instituts  zu 

r.r4'>biu   ixezeichnot.     Die  Reproduction  derselben  wurde  durch  Zinkographie, 

vmu  il«.'r  bewährten  Firma  Meisenbach,  Uill'arth  vV:  Co.,  Berlin  und  München 

iM-^.rizt.      Wenn   auch   trotz  anerkennenswerthester  Sorgfalt   bei  der  Repn»- 

•hirtioii   lii«»r   und  da  die  diesem  Verfahren  noch  anhaftenden  Mängel  hervor- 

:rt't»/n,   *fo   w;ir   bei  der  Wahl  grade  dieses  Verfahrens   der  Umstand  maass- 

l:'.1m'ii<U    «lass    nur  dadurch   eine   so   grosse   Zahl   von    Abbildungen   geboten 

w.'rdeii  koniito.   Die  Figuren  lOiJ,  lOf),  KM)  wurden  mit  gütiger  Erlaubniss  des 

Ibrru   l*r«if»*s>nr  Hüdinger  in  München  nach  iU^n  schönen  Lithographien  in 

•!•  m  Atlns  der  top<»graphisch-chirurgischen  Anatomie  für  die  zinkographische 

la'pnnliiction   frei  umgezeichnet. 

J).i  «lie  Drucklegung  sich  länger  als  vorauszusehen  war,  hinzog,  so 
kMunteii  leiWor  einzelne  neuere  Arbeiten  nicht  mehr  die  verdiente  Herück- 
r^i<  litiguuir   liiulen. 

Dit*  persönlichen  Erfahrungen,  welche  in  dem  vorliegenden  lUich  ver- 
'Ä.ith^'r  wiinlen,  hat  Verfasser  in  den  elf  Jahren  gesammelt,  welche  er 
A<-isteiit  iin  »lern  hiesigen  pathologischen  Institut  ist.  Für  die  vielfachen 
Aijrt'!>imLr«*ii,  welche  Verfasser  während  dieser  Zeit  vim  seinem  hochverehrten 
<  !i»'f,  Horrn  Cieheimrath  IVofessor  Dr.  l*onfick  empling,  spricht  er  demselben 
iiiiih  Iiior  sriiien  tiefgefühlt^jn  Dank  aus.  Insbesondere  sei  hier  der  grossen 
Liberalität  iro<lacht,  mit  welcher  die  Sammlung  des  Instituts  für  die  Ab- 
i'iMumreu  zur  X'erfügung  gestellt  wurde,  sowie  der  mit  Rücksicht  auf  die 
.\ibf»it  aii  vorliegendem  Werk  vielfach  gewährten  dienstlichen  Entlastungen. 
Dem  llfrrii  A'erleger  ist  der  Verfasser  für  seine  Bereitwilligkeit  und 
Zuvorkommenheit  in  besonderer  Weise  verpilichtet.  Endlich  sei  Herrn 
.md.  m«*«!.  Joseph  Dirbach,  der  bei  den  Correcturen  und  bei  Abfassung 
!■>  lieLfisters  in  bereitwilligster  und  gewissenhaftester  Weise  seine  Hilfe 
;icli.  anfriclitiger  Dank  ausgesprochen. 

I>  res  lau,  im  April  lSi)fi. 

Eduard  Kaufmann. 
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I.  Cireulationsorgane. 
A.  Herz. 

!•  Pericard. 

Der  Herzbeutel,  Pericardium,  ist  eine  seröse  Meipbran  von  der  Gestalt  eines 
allseitig  geschlossenen  Sackes,  in  den  das  Herz  hineingestülpt  ist.  Die  Sackwand  be- 
steht aus  Bindegewebe,  das  reich  ist  an  elastischen  Fasern,  und  ist  auf  die  Höhle  zu  mit 
♦'iner  einfachen  Lage  von  platten  Deckzellen  (Endothel  oder  Epithel  genannt)  uber- 
zogt^n.     Man  kann  am  Pericard  unterscheiden: 

a)  das  dem  Herzen  zunächst  aufliegende  und  mit  ihm  und  dem  jiroximalen  Theil 
der  grossen  Gefässe,  Aorta  und  A.  pulmonalis,  verwachsene  viscerale  Pericardial- 
lilatt  oder  Epicard   und 

b)  das  parietale  Pericardialblatt,  welches  Epicard  und  Herz  zugleich  um- 
^nebt  und  sehr  dehnbar,  elastisch  ist. 

Von  MiMbllduncen  kommen  Defecte  am  parietalen  Blatt,  sowie  Divertikel  vor. 

I.   Yerändernng  des  Inhaltes. 

Der  Herzbeutel  enthält  in  der  Norm  stets  eine  klare,  gelbe,  seröse 
Flüssii^keit  in  der  Menge  von  5—20  ccm,  bei  langer  Agone  mehr. 

Fehlt  die  Flüssigkeit  bei  der  Section,  so  ist  das  eine  L  eichener  scheinung, 
ind».Mn  die  Flüssigkeit  nach  den  Lungen  zu  verdunstet  ist:  das  parietale  Blatt  kann  an 
.>i»rllen,  wo  es  der  Lunge  anliegt,  zuweilen  pergamentartig  ausgetrocknet  aussehn. 

Durch  den  gleichmässigen  Deckzellbelag  und  die  Befeuchtung  mit  der  serösen 
Höhlenflüssigkeit  erhält  das  Pericard  einen  spiegelnden  Glanz. 

Eine  A'ermehrung  der  normalen  Flüssigkeit  bis  zu  ir>0  ccm  und  mehr 
(1  L  und  darüber)  nennt  man 

a)  Hydropericard,  Herzwassersncht,  Hydrops  pericardii. 

Die  Flüssigkeit  ist  bernsteingelb  oder  grünlich,  klar,  eiweisshaltig,  al- 
kalisch reagirend,  und  als  (nicht  entzündliches)  Transsudat  zu  bezeichnen. 
Dennoch  enthält  auch  der  Hydrops  pericardii  stets  Spuren  von  Fibrin,  die 
?ich  erst  an  der  Luft  ausscheiden.  Reichliche  Giengen  von  Fibrin  sind 
immer  ein  Zeichen  eines  (entzündlichen)  Exsudates.  Vereinzelte  Zellen, 
gequollene  oder  verfettete  Kundzellen  oder  Deckzellen  finden  sich  fast  stets 
in  der  hydropischen  Flüssigkeit. 

Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aofl.  1 
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In  der  Leiche  wird  die  Flüssigkeit  durch  Imbibition  von  Blutfarbstoff  zu- 
weilen röthlich  geförbt.  Findet  intra  vitam  ein  Blutaustritt  in  den  Herzbeutel  mit 
nachfolgender  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen  statt,  so  ist  die  Flüssigkeit 
schmutzig  bräunlich  gefärbt  oder  burgunderroth.  Bei  Icterus  wird  die  Flüssigkeit 
goldgelb.  —  Bei  Kuckenlage  der  Leiche  schwimmt  das  Herz   oben   auf    der  Flüssigkeit. 

Aetlologle:  Der  Hydrops  pericardii  findet  sich  entweder  als  Theilerscheinunu 
eines  allgemeinen  Hydrops,  mag  dieser  durch  Veränderung  der  C'irculation  d.  h.  Stauung. 
die  oft  erst  in  der  Agone  auftritt,  oder  durch  erhöhte  Durchlässigkeit  der  Gefässwfiud«' 
Veränderungen  des  Blutes  (Hydrämie)  bei  Kachexien  verschiedener  (ienese,  und  be- 
sonders bei  chronischer  Nephritis  entstanden  sein,  oder  der  Hydrops  pericardii  kommt 
allein  vor,  was  weit  seltener  ist.  Letzterer  findet  sich  gelegentlich  bei  alten  Leuten. 
bei  welchen  Atrophie  des  Herzens  besteht  (Hydrops  ex  vacuo). 

Die  Bildung  des  Transsudates  erfolgt  durch  Austritt  von  flüssigen  Blut- 
bestandtheilen  aus  den  Capillaren  in  ihre  Umgebung  resp.  hier  an  die  Oberfläche  der 
♦Serosa.  Das  physiologische  Transsudat  ist  die  Lymphe.  Sie  entsteht  al»er  unter 
physiologischen  Verhältnissen  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  einfach  durch  Filtration. 
sondern  dadurch,  dass  die  Capillarendothclien  die  Lymphe  secerniren 
(Heidenhain).  Nach  Hamburger  handelt  es  sich  auch  beim  Hydrops  um  oompli- 
cirtere  Vorgänge,  als  man  bisher  annahm;  auch  hier  spiele  eine  Störung  der  secre- 
torischen  Thätigkeit  des  Gapillarendothels  wesentlich  mit.  So  würde  beim 
sog.  ^mechanischen  Stauungshydrops**  jene  Thätigkeit  durch  die  Blutstauung  in  d»  r 
Art  beeinflusst,  dass  diese  eine  Anhäufung  von  Stoffwechselproducten  herbeiführt,  was 
die  Endothelien  zu  erhöhter  Lymphsecretion  anregt.  Hydrops  infolge  vermehrter  Durch- 
lässigkeit der  Gefiisswände  würde  sich  so  erklären,  dass  die  Gefässwand  unter  Verlust 
der  secret(>rischen  Function  des  Endothels  wie  ein  Filter  durchgängig  würde,  wälirend 
wieder  andere  Fälle  auf  pathologische  Reizung  des  Gapillarendothels  durch  .lymj^li- 
treibende  Substanzen"  bezogen  werden  mussten,  die  bei  pathologischen  Processen,  be- 
sonders solchen  infectiösen  Urspnmgs,  entständen  und  deren  Wirkung  analog  zu  denken 
wäre  derjenigen,  welche  von  Blutegelextract,  Krebsmuskeldecoct,  Pepton  und  ferner 
auch  von  Bakterienculturen  experimentell  nachgewiesen  wurde. 

Folgrn:  Bei  stärkerem  Hydrops  findet  sich  meist  eine  deutliche  Verdünnung  des 
parietalen  Pericards  und  Atrophie  des  Herzfettes,  während  das  Herz  selbst  oft  ver- 
kleinert ist.  Selbst  bei  hochgradiger  Anfüllung  des  Herzbeutels  ist  die  Herzarbeit 
auffallend  wenig  ersehwert;  es  kann  jedoch  die  linke  Lunge  derart  verscho!»eM 
und  gedrückt  werden,  dass  dadurch  die  Thätigkeit  des  Herzens  alterirt  wird. 

b)  Uftmopericard« 

Hierbei  lindct  sich  Blut  im  Herzbeutel.  Der  Herzbeutel  kann  dabei 
entweder  im  Allgemeinen  intact  sein  (z.  ß.  wenn  das  Herz  rupturirt),  odor  es 
besteht  bereits  eine  Erkrankung  desselben  und  es  erfolgt  die  Blutung  aus 
entzündlich  neugebildeten  Geia.ssen  (vergl.  hiimorrhagisc'he  Entzündung). 
Es  kann  auch  eine  besondere  Neigung  zu  Blutungen  auf  dyskrasischer 
Grundlage  bestehen  (Scorbut,  Tuberculose,  Krebs,  etc.). 

Enthält  der  Herzbeutel  ^rVssere  BlutmaMen  (200—300,  selten  500  ccm,  ja  80<) 
und  mehr),  so  erscheint  er  nach  Eröffnung  des  Thorax  gewölbt,  dunkel  blau-violett  oder 
grau-schwärzlich  durchscheinend,  und  verdrängt  die  inneren  Abschnitte  der  Lungen. 
Solche  Verhältnisse  kann  man  sehen  (a)  bei  spontaner  Ruptur  der  llerKMand  (/.  R. 
bei  chronischem  Aneurysma  partiale,  hochgradiger  Fettinfiltration,  mit  fettiger  Degene- 
ration oder  brauner  Atrophie  combinirt,  bei  Absccss,  selten  bei  acuter  Er^^eiellung  und 
Blutdurch wühlung  der  Musculatur  nach  Kranzarterienverschluss);  ferner  (b)  bei  Ruptur 
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Rs  im  iVricardialsaek  g^ele^eueu  Anfauj^stheils  der  Aorta,  selteuoi 
|ftot4'lier  der  A,  coronaria  oder  dvr  A.  |mlmoiiaIis,  od«?r  bei  Kuptur  einer  alheroumtuseii 
|Kniii;e^rt«rie.  Hämopericard  kann  auch  (c)  durch  Tratimen  (Kes.  8chus«-  und  Stich ver- 
lK*t£iiugt«u  dv»  HerzhtMitels  and  des  üerzeixs]  hervorgemfrn  vvt.*rden.  Has  Blut  gerinut 
Vkw  iDeittt  baJd^  und  250—300  ccm  genögeu  in  der  Regci,  um  durch  Comprvs^iuu 
*Mer»»ti Ilaland  hprbf>i zuführen. 

Traumen  künoen  gleichzeitig  auch  entÄiindliche  Veränderungen  setzen,  bcsonden*, 
Lurnii  es  sich  um  unreine,  spitzige  Tnstrumcnte,  Nadeln  und  derjjrlcichen  handelt.  Su 
»h  ich  eine  Hämorrhagie  im  llerzhcmtrl,  begleitet  von  fibrinöser  PiTicarditis,  web^he 
Itoa  einer  in  selbütmürderiÄchcr  Absiebt  durch  dnjs  Steniuiu  gehtussenen  Nadel  her\-or- 
Ljerufcn  war  und  nach  einigen  Tagen  zum  Tode  geführt  hatte.  An  der  fa^t  unbeweg- 
|itchen  N^el  riüs  sich  der  rechte  Ventrikel  bei  seinen  Bewegungen  oberflächlich  wund, 
lia^:*  n»  £11  Bbitungen  kam. 

Kl  et  Mi*  Blutungen  (i>c'li>iii«fleii)  in  ilas  rt'ricariiialgewebe  kommen  bei  Kr- 
I  stickung,  vcrschiedent'n  Vergiftungen  (Fhosphur),  Infectionen  und  Blutkrankheiten  vüt. 
iiküliefrige  feine  Piirnit*nt flecken  kuniieu  davon  zunlckbleÜMMi. 

e)  FneQtuoperlcard, 

Sehr    selten    sehen    wir    Luft    oder    Gase    im    Uenibeutel.     Das    kann    zu    Staude 

^  kotumeu  a)  in  Folge    eines  Durchbrucheü    vom  OesupbagnA<  (Trauma,  Fremdkürper   tider 

I  Kr^bi),  oder  vom  Magen  (Krebs,  beschwur},   !»eltener  von  den  Lungen  oder    der  Pleura 

[((^veruen^  Pyopneumothorax)  aus.     Aeussere  Wunden  können  ins  Pericard    penetrirend 

Pü.    hervorrufen,     ß)   Es    können    sich    Gase   bei   jauchiger    Zersetzung    von   Exsudaten 

eiii^ickolu. 


IL    Eiitzüiiduug  des  Uerzbeutels.    Pericarditis*  - 

Üie  verschiedouen  anatomischen  Formen  derselben  werden  wesentlich 
bestimmt  durch  die  Art  des  Exsudates,     ^lan  nnterscheidet  Janach: 

A)  Ser5»o  uud  fibrinöse,  re»]>,  sero>flbr!ti)>8e  PerlcarditJs. 

Die  reine  seröse  Perioiinliti:?',  deren  Exsuilat  tlun;lj  ^ros^^eren  Eiweiss- 
jfebalt,  höheres  speciüsches  (lewiclit,  h'it'htere  Ueruinljarkeit  sich  von  tien 
Transsudaten,  dem  Hydi*o|)S,  ijntei*scheidet,  besteht  nur  selten  längere  Zeit, 
sondern  entwickelt  sich  id.sb,'ild  zur  Ferirarditis  sero-fibrinosa  weiter.  Nach 
voraa^sj^egangener  entzündlicher  llyperiinue,  Erweiteruiiü;  und  erhöhter  Durcli- 
läsäigkeit  der  pericardialen  Gefässe,  bedeckt  sich  die  Oberiläche  mit  einer 
rin«»issreichen  Flüssigkeit ,  in  welclior  Loukrjcyten  entlmlten  sind  und  aus 
der  sich  Fibrin  in  körnigen  oder  fädigeii  utt  verflochtenen  Massen  nieder- 
icblagt  (Fig.  1).     Im  Beginn  ist  die  Venuiderunti:  meist  umschrieben. 

Auch  in  den  pericardialen  Gefässen  »db^t  können  Fibdunetze  ausgespannt  oder 
»hijr  auch  Leukocytenthromben  vorhanden  sein*  iJer  seröse  Leberzug  hat  in 
dK^sem  Bereich  seinen  spiegelnden  ülan2  verloren,  ein  vorzüglichem  Kriterium 
dafnr^  das»  eine  seröse  Haut  entzündet  ist.  Diese  stumpfe,  einer  matt  geschliffenen 
lrU*t.ifel  ähnliche  Beschaffenheit  des  Pericards  beruht  v^inurihmlich  auf  einer  \  erände- 
ruig  de*  /eiligen  Leberzug»,  der  in  der  Kegel  bald  verloren  geht,  während  Fibrin  die 
l»*»<»rtlüche  wie  ein  Schleier  bedeckt, 

f)ic  l^eckiellen  können  sich  unter  .Schwellung,  körniger  oder  fettiger  Entartung 
ahit Olsen  oder  sie  werden  kernlos,  zerbröckeln  und  zerfallen  und  man  findet  das 
Fiftriii,  nachdem    die  Deckzellen   geschwiiudcn    sind,    meist   direct    dem    Bindegewebe 
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anflJegeiL  —  In  frisf'heD  Killen  kann  nuin  aber  an  einzelnen  i^tellon  noch  *pit  orlmlteno 
Deckf.eHen  aehn.  Stellenweise  liegen  auch  noch  Deckzellen  unter  der  Flbrinbant:  die- 
selben sind  dann  ij^esch wollen,  gfetrübt,  ^i-elockert,  der  Helai;  Ifjckenlmft.  In  stdcheri 
Füllen  knnu  man  auch  zwischen  den  Zeihen  Fibriufaden  sehen. 

Dns  Exsudat^  welches  durcli  die  Beimengung  von  Lenkocyteu  und 
abj^estnssenen  Oherflächenzellen  leicht  getrübt  ist,  ei^srfiemt  für  ^ew»ihnlirh 
gelblichj  zuweileQ  aurli  durch  leichte  Blutl>öiitienguji*ij  röt!dic!i  ^olurbt  und 
kann  freie  woIkeiiiirti|;i'  Ftbriiittoükeii  enthalten.  Seine  Menge  ist  sehr  wv- 
schieden;  sie  kano  fds  zu  1  (äter  betragen.  In  anderen  Fällen  ist  sie  sr» 
gering,  dass  man  von  Pericarditis  fibrinoi^a   sicca  spricht. 


-t^^/ 


Flg,  L  Perlt' «rill  11«  f1lirlii«Mn  nrulii.  m  Mu^keb 
fasern  des  Herzens,  />  pt*ncardiales  lliiide^ewidpe 
mit  BUitj^^efiisseü  iinil  elastischen  Fasenu  In 
deiiiselbt»n  zelliif^L'  lufiltnitinn,  hfjionderst  stark  in 
der  Grenzschicht  y.  lhirüf»er  /  FibnnbeUic*  Dor 
Eadothelbeleg  über  *j  fehlt. 

Fig.  2.  P«rt€ardHlM  flliriiiopiA  i>rof1iict]vn.  (Tranii- 
lations;?ewcbe  fi,  rrirh  an  (JetLisscn  nnd  jiin^^ni 
Zellen,  drinj^^t  in  das  Fibrin y,  weh'hes  steh  auf 
der  Otiertlache  in  neuen  iSchichteo  niederschlägt. 


4 


Fig.  2. 


Die  Hlirioäse  Exsudation  j^eht  häufig  dein  Atiftrelen  des  .serösen  Er^sses  vorauf. 
Wird  dann  das  seröse  Kxj^udat  wieder  resorliirt,  so  kann  der  Fibrinbeschlaj;  fort- 
bestehen.  Das  macbt  den  auffallenden  Wechsel  der  klinischen  Krscheinunj^en 
(Reiben,  V'ersch winden  demselben,  erneutes  Reiben)  verständlich. 

Ist  der  Filfrinilberzug  dünn,  so  sieht  man  die  stark  gefüllten  peri- 
cardialen  Getasse,  in  <lercn  rnigolmng  punktfomiige  Blutungen  häufig  sind, 
roth  durchscheinen.  Den  filn-inüsen,  saranitartigen  Ueherzug  kann  man 
als  zjirtes  Miintchen  mit  dem  Messer  abstreichen.  Liegen  die  Schichteij 
dichter  aufeinander,  was  stets  hauptsächlich  auf  dem  visceralen  I^hitt  der 
Fall  ist,  so  erscheinen  die  Umrisse  des  Herzens  mehr  nder  weniger  ver- 
deckt. T^mhülhm  bei  der  Pericarditis  sero-fibrinosa  die  kicht  grangelben, 
zuweilen  auch  durch  Blutbeimengung  besonders  in  den  tiefen  Schichten 
grauröthliclien,    netzartig    oiler    zottig  angeordneten  Fibrinmassen  das  Herz 
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iij  dicker  Schicht^  wie  eine  Art  Schalpelz,  m  spriclit  man  von  Zotten- 
jlierz.  Cor  villosnra.  Die  aniniigs  jsiiheii  Fibrtiimassen  werden  8\ViteY 
(reicher,  brocklich. 

I»ic  tiefen,  dem  Mtiskel  aufliV*^'en«lefi  Perioardsehiehtn^ti  8ind  stets  hyperümisch 
l'Wiid  kJemzellig  inßltrirt.  Die  KuflothelieTi  d<'i  Blut-  tmd  Lyiniilijrf'f5.sst-'  8iod  vit^lfai'li 
jirotopiasrnareicher  als  sonst. 

Die  Fibriamasseu  zeit^'eu  zuweilen  eiiK^  besoudere  Aiiorduunf ,  iodem  über 
Idwii  linken  V©iitrikel,  besonders  an  dessen  Spitze  zottige,  am  Rande  des  rechten 
Ventrikel  kämm  artig  angeurdnete  Massen  sitzen.  Letztere  sind  oft  annähernd 
'  fMifailel  unter  einander  und  quer  zur  Langsachse  des  V  eutrikels  gerichtet.  Auf  den 
[deuj  Vorhofe  zu  gelegenen  Theilen  des  Ventriliels  und  über  ihm  Conus  puiraonaHs, 
rheilen,  welche  bei  der  Herzaction  geriiigert'  Bewegungen  uiueheu,  ist  das  Fibrin  meist 
(iii  Form  dichter  Netxe  oder  bienwabenartigtT  Lamellen  angeordnet. 

In  den  Fällen  von  trockener  fibrinöser  Entzündung,  bei  weither  die  Blätter  au 
|>«Lü&nder  kleben  und  gegen  einander  Yerschoben  werden,  kommt  i^a  kaum  zur  Ausbil- 
Iduji  r  Figuren.  —  Die  Figurf^n  kommen  am   schönsten    zur  Ausbildung«    wenn 

f4ie    i  Bounge    so    gross    isi:,    dass    ein    xVneinanderlegen    der  Pericardialblätter, 

'  wenigstens  in  den  um  meisten  beweglich*jn  Tlieilen  des  üerzens  nicht  uingHoh  ist.  Die 
iKrkläruug  für  dieeigenthümliche  Anordnung  liegt  in  den  unausgeset/ien,  gleich- 
I  ]ni$i»ig*;n ,  ausgiebigen  Bewegungen  des  Herzmuskels  vorznglicb  bei  der  Con- 
I  trsiction-  Dadurch  werden  die  auf  dein  Kerzen  liegenden  5Iassen  zum  Theil  zu  Kämmen 
MMJer  Leisten  znsanunengescboben^  wie  das  der  rechte  Ventrikel  zeigt,  zum  anderen 
rTheil  bewirkt  da-s  Fibrin  Verklebungen  mit  dem  parietalen  Pericard  die  immer  wieder 
I  »^rriÄÄea  werden,  wodurch  Zotten  entstellen  (besunders  an  der  Herz^Uze).  Am  pörie- 
[laileu  ßlatt  sind  die  Figuren  nicht  tjpisch  ausgebildet. 


Weiterer  Verlauf  der  Itbrln^sen  Pertcarditls« 
ä)  Resorption,  Heilung'.  In  «lein  luschriebenen  Stadium  (Fig,  1) 
[kann  die  Pericarditis  stellen  bleiben  und  dann  zurückirelieii,  Diis  steife 
librinöäe  Exsudat  zerraÜt  zu  knt'nigeni,  an  l'ettkörntben  reicliöm  Detritus 
Ittod  dieser  wird  resorbirbar  und  wird  zum  Theil  von  Leukocyten  aui- 
Ipenoinmeii  (I^ettkörnelienzellen)  und  wegtrnnspm^tirt.  Die  fly]>eriiraie  wird 
IrCu'kgUiigig^  die  Deckzellen  regeneriren  sich  und  altes  ist  ad  integrum 
Ire^stituirt. 

J«j  weniger  j^teifejs  Exsudat  da  ist^  um  ^o  schneller  läuft  die  Pericarditis    iih    (bis- 
Lweiltfii  itdiüD  nach  24  Stunden).     In  der  Hegel  nimmt  jedi»cli    dt^r  Tltilungsviärgang    den 
Dtor  I»)  l>eschriebenen  Verlauf. 

b)  Organisation  des  Exsudates  durch  pniductive  rericarditis. 
[Fibrinös-prudnrtive   Pericarditis,)     Geht  die  Entzündung  nicht  bald 
Izarück,  so  erhält  sie  einen    productivon  Charakter;    es    findet    die  Bildung 
?beü  gefiissroichen  Gnuiulationsgewebes    von    den  Gefassbindegewebst heilen 
Fericards   aus  statt  (Fi^.  2);   dieses  Gewebe  kann  das  Filirin    gewisser- 
en von  unten  in  die  Höhe  heben    oder,  was  das  Gewolndiche    ist,    es 
[Sijiigt  ths  an    fimöboiden  Zellen    und    sproäsenilen  Gelassen    reiche  Keim- 
ffiwebe  in  die  Fibrinmassen,  die  mehr  und   mehr  zerfallen,    resorbirt    und 
Itickenliäft  werden,  vor  uml    idmmt    im  Verlauf  von    einigen  Wochen    all- 
tiälilich  deren  Platz  ein;  später  wandelt    sich    das  Granulationsgewebe,    in 
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welchem  die  polyoncleiren  Lenkocyten  mehr  and  mehr  zarärktreten. 
defiDitiv  zn  Bindegewehe  und  endlich  zu  zellarmem  Narhetzemebe  um. 
Damit  L>t  der  Heilanssprocess  durch  <  »nranisation  beendet. 

I>iireh  da«  EindriDireD  de§  ffranolireDden  Pericards  in  daj(  Fibrin  entsfrat  riL  ^«^ 
inmiEer  ZajammeDhanir  zvUch^n  \f*^ideii.  da^«  di«  FiMDSchichteD  in  d^-r  Tief*^  nloht 
mehr  TTfllig  ahziizi<rh^n  sind. 

AllcMBCtar»   Abrr  <ira»»l»U«»«gewefc^  mm^  4e«*ra  li ■■■<!■■§ 

Das  GranalatioDSirewehe  be*lehl  aas  BIuteefis<*?n  (die  in  *jt'><.<^t  Zahl 
darch  Sprossnne  aas  den  alten  Gemsen  neu  entstehen,  anfangs  nur  au<  dicken  soliden 
Aosm ochsen  der  Endothelien  bestehen,  dann  hohl  werden  und  B!ni  führen"  nnd  an-i 
einem  ans  Tielgestaltigen  amoeUiiden  Zellen  znsainmen«re<etzten  Keimte  web»-.  l»ir>»N 
enthalt:  a)  als  wesentlichste  Bestandtheile  jan^e  Bind*-<;ew^bszeIIen  oder  Graüu- 
lationszellen,  auch  Bildongszellen  oder  auch  Fibroblasten  'genannt.  I»if§e  ent- 
stehen durch  Wucheninff  fixer  Bindegewebszellen  'Kemtheilnngstijniren ,  >ind  «»TO^ser 
als  die  Lenkocyten  und  zeigen  rundliche  oder  epithelarti?  eckiire  '.epiiheli<»ide*'  «-d^^r 
keulenförmige  oder  Tielai*tige,  vor  Allem  auch  spinal elige  F«»nnen.  und  haben  eTK*<^*\ 
bläschenförmige,  oft  mehrfache  Kerne  mit  Kemkörperchen.  —  b;  Lymphocyten*;. 
Ljmphkorpercben,  lymphoide  Elemente,  rund,  protoplasmaarra.  mit  kaum  erkennbart'ni 
Zellleib,  sehr  intensiv  förbbarem  Kern.  Sie  könnten  mit  ninden  Formen  der  FiJ»r.- 
blasten  rerwechselt  werden:  dr>ch  sind  diese  meist  grösser.  proti^i»lasmareicher  und  ihre 
Kerne  sind  weniger  intensiv  gefärbt,  c^  Lenkocyten,  |>oIymorph-  «»der  niehrkomijjre 
intensiv  ßr^ibare  Zellen,  die  aus  den  Blutge^sen  auswandern  und  meist  herdweise, 
oft  in  nächster  Nachbarschaft  von  <  befassen  in  sehr  inconstanter  Menge  auftreten.  In 
den  jüngsten  Partien  des  Granulationsgewebes  finden  sie  sich  auch  im  Innern  dtr  Blut- 
geßLsse  angehäuft.  —  -\uch  Mastzellen  (s.  bei  Blut)  kommen  in  verschiedener  Mi-nire 
vor.  Besonders  grosse  Granulationszellen  mit  vielen  Kernen  heissen  Riesenzelleii^.: 
sie  sind  für  gewöhnlich  nicht  vorhanden. 

Bei  der  Cmwandlung  des  Granulationsgewebes  zu  fibrillärem  Biiide- 
«.'ewebe  treten  die  I>eukocyten  sowie  auch  die  Lymphocyten  mehr  und  mehr  zurück. 
Die  grossen  Bildungszellen  nehmen  dagegen  zu:  es  erscheinen  in  ihrem  Protoplasma 
Fibrillen,  oder  aber  es  entsteht  zwischen  den  Zellen  zunächst  eine  homogene  Zwisrhen- 
substanz,  aus  der  sich  dann  die  Fibrillen  differenziren :  ein  Theil  derselben  wird  zu 
elastischen  Fasern.  So  entsteht  der  U ebergang  zum  Narbeng»^webe,  welches  aus 
♦riner  derbfaserigen  Grundsubstanz  besteht,  in  deren  schmalen  Spulträninen  die  nunmehr 
schmächtig  gewordenen  Bildungszellen  liegen.  Die  reducirten  Bildunirszellen  mit  ihren 
Kernen  bleiben  als  dünne,  fixe  Bindegewebszellen  (Bindegewebskörperrhen)  bestehen, 
welche  sich  den  Fasern  (Fibrillenbündeln)  anschmiegen.  Je  älter  das  Narbengewebe, 
um  so  mehr  herrschen  die  Fibrillenbündel  vor,  während  Zellen  und  GefTisse  zurück- 
treten: durch  Verkürzung  der  Fibrillen  schrumpft  und  verhärtet  sich  das  Narbengewebe. 
Die  zunehmende  theilweise  Rückbildung  der  Geßsse  trägt  zum  Abblassen  des  narbivreii 
Bindegewebes  bei. 

*)  Ks  sind  dies  die  Zellen,  welche  sich  vereinzelt  in  jedem,  auch  normalen  Binde- 
«.'e^ebe  finden,  aber  auch  die  sog.  kl  einzelneren  Infiltrate  oder  die  Rundzellen- 
infiltration bedingen  können,  welchen  wir  so  oft  im  interstitiellen  Gewebe  bei  ohrn- 
iiis^-h<T  Kntzündiinf^  bejrfgnen. 

"*)  KiesonzfJlen  finden  sich  häufig  um  schwer  resorbirbare  Tiewebe  oder  Fremd- 
kr.ri»cr  in  grosser  Menire  angehäuft  (Freradkörperriesenzellen).     S.  bei  Peritoneum. 
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Wächst  das  gefässreiche  Granulationsgewebe  in  fibrinöse  Massen  hin- 
ein, durch  welche  gegenüberliegende  Flächen  des  Pericards  verklebt  sind, 
so  können  die  Zellmassen  und  Gefasse,  die  sich  von  hüben  und  drüben 
entgegenkommen,  mit  einander  verwachsen,  sodass  nun  die  mehr  und 
mehr  zum  Schwund  gelangende  fibrinöse  Verklebung  durch  eine  zusammen- 
hängende organische  Masse,  die  aus  golassreichem  Granulationsgewebe  be- 
>teht,  ersetzt  wird.  (Pericard itis  adhaesiva.)  Diese  Verwachsungen 
werden  oft  nur  durch  schmale  brückenartige  fibrinöse  Verklebungen  ver- 
mittelt. 

Kommt  es  nach  Schwund  des  fibrinösen  Exsudates  zum  Ablauf  der 
prodnctiven  Pericarditis  fibrinosa  und  zur  Heilung,  so  wandelt 
sich  das  Granulationsgewebe  in  Bindegewebe  um,  welches  mit  der  Zeit 
immer  gefässärmer  wird  und  sich  retrahirt. 

Hierliei  werden  organisirte  Zotten  zu  polypösen  oder  zottigen  fil>röseu  Knöt- 
chen, nicht  verklebte  Flächen  der  Herzoberfläche  zu  fibrösen  Verdickungen,  Schwielen: 
verklebt  gewesene  gegenüberliegende  Flächen  können  durch  flächenartige  lamellöse 
Adhäsionen  oder  fibröse  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  gedehnte  Stränge 
mit  einander  verwachsen. 

Sehr  selten  sind  grössere  lappige  ödematöse  Polypen,  die  ganz  den  Eindruck 
von  Geisch Wülsten,  ödematösen  Fibromen,  machen.  N'erf.  sah  bei  einem  35jährigen 
•  Farbarbeiter  mit  chron.  Endocarditis  verrucosa  an  der  Innenfläche  des  mit  400  ccm 
??ro-fibrinös- hämorrhagischen  Exsudates  gefüllten,  fibrös  verdickten  Herzbeutels  drei 
Üppige,  breitgestielte,  ödematös-fibröse  Polypen,  zwei  an  der  Hinterwaud,  einer  davon 
ängerartig  verzweigt,  der  dritte  von  Apfelgrösse  vom  an  der  Umschlags  falte  gelegen. 

Je  nach  dem  Grad  der  Verwachsung  entsteht  entweder  die  (häufigere) 
partielle  oder  eine  totale  Synechie  der  Blätter  des  Herzbeutels.  Ver- 
ödet dadurch  das  Cavum  pericardii,  so  spricht  man  von  Obliteratio  s. 
CoDcretio  pericardii.  Adhäsionen  des  Pericards  sind  viel  seltener  als 
sfJche  der  Pleura. 

Partielle  Synechien  sehen  wir  am  häufigsten  als  schmal-  oder  breitbasig  inse- 
rirende  IsLxe  Bänder  an  der  Vorderfläche  des  Herzens  nahe  der  Spitze,  nächstdera  an 
•W  Herzbasis-  Auch  bei  totaler  Synechie  gestatten  die  aus  Schichten  lockeren  Binde- 
jewet>es  bestehenden  Verwachsungen  meist  eine  genügende  Verschiebung  der  Blätter 
jrgeneinander.  Selbst  wenn  die  Synechien  sehr  kurz  und  straff  sind  und  der  Herzbeutel 
^-hwielig  \erdickt  ist  (Fibropericarditis),  oder  wenn  eine  vollkommene,  untrennbare 
\  erschmelzung  der  Blätter  besteht —  was  freilich  bei  den  rheumatischen  und  einfach 
Lafrctiösen  Formen  der  Pericarditis  adhaesiva  in  der  Regel  nicht  der  Fall,  sondern  mehr 
dra  tuberkulösen  Formen  eigenthümlich  ist  —  kann  die  Herzthätigkeit  sich  noch  relativ 
■tH  vollziehen,  wenn  durch  eine  starke  sub seröse  Fe ttan Sammlung,  besonders 
•inter  dem  Epicard  eine  verschiebliche  Schicht  geschaffen  wird.  Fehlt  aber  jede  Ver- 
.^hieblichkeit  hei  der  Synechie,  so  macht  sich  die  Verwachsung  klinisch  durch  eiu 
>T5toIi3ches   Einsinken  an  der  Stelle  der  Herzspitze  bemerkbar. 

Aumtgiknges  Der  Her«mu«kel  wird  bei  der  Synechie  häufig  secundslr  in 
XitJeidenjschaf t  gezogen,  atrophirt  oder  degenerirt  fettig  und  die  Hohlen 
irhnen  sich  aus  (oft  nur  das  rechte  Herz),  was  zu  schweren  Circulationsstönmgen 
fämi  kann.  Selten  ist  der  Muskel  ganz  intact.  —  Bei  sehr  starker  chronischer 
Kisadatbild  un  g"  zeigt  der  Herzmuskel  besonders  in  seinen  oberflächlichen  Lagen 
{?tti)f€  l)e^eneration;  droht  dadurch  die  Herzthätigkeit  zu  erlahmen,  so  entwickeln 
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Aldi  Slauuümserscbeniunjreii,   die  zu  H}'dr^\)S  filhreti,     Die  linke  I^imge  kiiQii  durch  ein 
Starkes  perivardiaJos  Exsudat  7nui  jj^ossten  Tlieil  CDinprimirt,  luftleer  werden. 

Hchwlvliffe  Medlii»lln»*PcrietirditlB.  üelit  eine  Periorirditis  auf  die  Tiusüere  Seite 
de8  HerÄht-uteis  tjl^er  (tV^neLinlilis  exteroa)^  no  kann  sie  das  Zell;;(eweUe  des  Mediastinums* 
in  Mitleidensiliaft  ziehen,  zn  Exsudation  und  spätor  zu  Seh  wielen  bildun  j?  daselbst 
fülireii.  Ilierdurrli  können  Ab-  und  Zulbi^s  von  den  grossen  Gf fassen  des  Hertens 
und  zu  denselben  beeinträchtip^t  werden,  was  sich  in  Ijcstimmfen  klinischen  Symptonn.'n 
äussert.  (F*nlsns  inspiratione  intertnitteus  sive  panidoxns  [Kussmaul]  und  inspiratonsebe 
Schwellung  der  Ilalsveüen.) 

Die  narbige  ümw;iiidliiii|f  einer  proiiuctiven  Perikarditis  an  einer  van 
Verwnehsiingen  freien  Stelle  fülir^  zur  Bildung  entweder  einer  diffusen. 
zucker^^^ussartijTen  oder  einer  circnnisiTipten  schwieligen  Verdickung,  welrh' 
letztere  man  Seh neüf lecken,  Macula  tendioea  lactea  nennt. 

Es  werden  unter  Macnlne  tendineae  s,  lacteae  zweierlei,  nicht 
immer  leicht  zn  unterscheidende  Veränderungen  verstunden: 

a)  l*eririirilHi»clie  mrltiiftiflecli^fi»  das  Resultat  einer  productiveii  l'ericarditis. 
eine  locale  Periearditis  fibrosa.  Diese  weisseiL  fibrösen  Verdirkuns^eo  verrathen 
leicht  ihren  entzündlichen  1  rsiirunisr,  wenn  fädige,  zottige  uder  kleine  knulli;^^^  Binde- 
»(ewebsauswnclise  anf  der  übrrtliiche  sitjen,  wenn  diese  alsi>  rauh^  uneben  ist.  Sind 
die  pencarditisclien  Sehneiitbckeri  dai;u'e^^n  ^'latt,  so  kann  man  sie  mit  einfachen 
pericardblen  Schwielen  verwechseln.     Diese  Flecken  k<3unen  au  beiden  Blättern  auftreten. 

b)  Fll>ri»«ls  ^iie  AeleroBis  clreunaarrltilifc  |i«ricar(lll,  elnfiirUe  fierl*  reap. 
ciiliMriliMl«  Ntvliiiiden  nicht  ertl^undllihen  l  rs[vrini<j[s,  /.riäainiuen>,'e8et£t  ans  Kellaniteiii 
csderotiMhtiii  Bindt  j^'c^ebe:  sie  sind  sehr  hnulig,  fast  in  SO^o  der  I. eichen,  be.Nonder> 
fast  regehniiiifsijtf  bei  alten  Leuten  iii  seben.  Sie  können  zwar  anch  an  beiden  Blättern 
auftreten,  doch  ist  das  nicht  gewöhnlich*  Meist  »itzen  sie  vom  auf  dem  rechten 
Ventrikel  am  Conus  der  A.  pul  monalis,  oft  auch  an  der  llinterfläche  der  Ventrikel, 
ferner  an  den  Stehen,  wo  sich  der  Herzbeutel  auf  die  grosseii  Gefässe  umschlägt  und 
wo  dii^  Venae  cavae  in  Ihn  eintreten,  sowie  rd»er  den  Knmzarterienverzweigungeu, 
Sie  präsentiren  sich  ab  glatte,  weisise,  atlasgl  äuxeude  Verdickungen  des 
Peri Cards,  öfters  eckig,  zuweilen  auch  rund  oder  oval,  meist  scharf  gegen  die  Um- 
gehung  ab^resetzt,  entweder  dünn,  transparent  oder  dick,  derli,  sehnig  und  dann  oft 
pluleiaiartig  aufgeh»gt;  sie  können  bh  Ffinffraucsstück  gross  und  grösser  sein,  Sie 
kommen  wohl  um  häufigsten  durch  mechanische  Momente  (Fried reich),  Zeming, 
Kcibung,  Dnick  bei  der  Herxaetion  zu  Stande  und  .sind  dann  schwielige  Arbeits- 
h  Ypertrophieu  mit  einer  degenemtiven  Vonjuellung»  einer  bydin-sclerotischen  Um- 
wandlung^ ohne  dass,  wiy  in  Narben ,  eine  Vennehrung  der  etaistischen  Kftsern  besteht» 
In  anderen  Fallen,  t.B,  bei  kleinen  Kindern,  befriedigt  diese  Erklfmiug  nicht;  man 
vennuthet  hier  Abweichungen  bei  der  Entwicklung  des  Epicards  fkitfbert], 

Petri^iciruu^^  lagern  sich,  was  relativ  selten  geschieht,  KalksaUe 
in  jio*össerer  Menge  innerhalb  pericarditischer  Schwielen  ab,  so  kann  da.^ 
Herz  mehr  (nler  \veniy;er  von  phitten  oder  starhltgen  Kulkm.-issen  wie  mit 
einem  breiten  King  oder  Panzer  umgeben  sein  (versteinertes  Herz). 

Selten  ist  partielle,  echte  V  erkn  ocherung  des  Pericards* 

c)  Chronische  Pericarditis  lircMluctiva,  Wenn  ;iucli  jede  im 
Auschluss  an  eine  libriinise  Exsiulation  auftretende  productive  Pericarditis 
wegen  des  wocheidangen  Verlaufs  bis  zur  lieilnnj^  in  gewissem  Sian 
43hroiii9ch  ist,  so  hat  die  Entzündung   hier  clneh   nur  einen  reparatorischen 
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iliarakter,  indem  sie    der  Resorption  und  Ersetzung  des  Exsudates  dient. 
Es  kann  die   productive  Entzündung  aber  auch   eine  eigentlich  chronische 
werden,  und  wir  dürfen  von  einer  chronischen  Pericarditis  fibrinosa 
productiva  sprechen,    wenn    sich    continuirlich   neue    iibrinöse    Exsudat- 
massen bilden,  während  das  Granulationsgewebe  von  unten  in  die  Fibrin- 
Blassen  nachrückt,  dieselben    mehr  und  mehr  ersetzt    und   sich    zu  Binde- 
gewebe umwandelt.     Hierdurch  wird  das  Pericard  schwielig  verdickt, 
mitunter  in   erheblicher  Dicke    (bis  zu  0,5  cm)    und    oft    in    ganzer    Aus- 
dehnung, während  es  zugleich  in  Organisation  begriffene  Fibrinauflagerungen 
zeigt. 

War  der  entzündliche  Process  abgelaufen  und  erfolgte  ein  ganz  neuer 
lihriiiös-exsudativer  Nachschub,  so  spricht  man  von  Pericarditis  fibri- 
imsa  recurrens,  recidivirender  ]*ericarditis. 

Eine  solche  kann  man  am  sichersten  anatomisch  (iiajrnosticiren,  wenn  sich  auf 
-iiiHiii  schwielij^  verdickten  Pericard  ^'anz  frische  Kihriiiaufhi^eninj^en  finden  und  Granu- 
lätionsgfwebe  fehlt. 

B)  Eitrige  Pericarditis,  Pericarditis  pnrolenta. 

Dieselbe  kommt  rein  oder  mit  sero-iibrinöser  Pericarditis  combinirt 
vor:  in  letzterem  Fall  nehmen  die  Fibrinmassen  eine  schmierige,  weiche, 
zerfliessende  Beschaffenheit  an.  Das  rein-eitrige  Exsudat  ist  rahmig,  dick, 
irelbgrün  und  besteht  aus  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  und  massenhaften  ganz 
vorwiegend  polynucleären  Leukocyten  (Eiterkörperchen). 

•Selten  kommt  es  nicht  nur  wie  J,^e^^ohnlich  zu  einer  eitrigen  Kxsudation  an 
üif  freie  Oberfläche,  sondern  zu  einer  theil weisen  eitrigen  Einschmelzung  des 
ft^ricardialen  Gewebes  selbst. 

Auch  hier  entwickelt  sich,  wenn  nicht  schnell  Heilung  durch  Resorption  oder  aber 
u-r  loi\  eintritt,  bald  eine  productive  Entzündung  und  das  Pericard  gleicht  dann  einer 
-p)i»!ienen  Membran**.  Bestand  dieser  Zustand  Ifingere  Zeit,  so  finden  wir  den  Herz- 
»*uiel  weit  und  schwielig-fibros  verdickt;  bilden  sich  Synechien,  so  kann  das 
♦'■ivfim  pericardii  mehr  oder  weniger  einschrumpfen. 

l»ajs  Exsudat  kann,  wenn  es  selbst  selir  reichlich  ist  (bis  1  Liter)  fettig  zerfallen 
mid  zur  Resorption  gelangen:  selten  dickt  es  sich  käseartig  ein  und  verkalkt. 
'Nerwechslung  mit  Tuberculose!) 

l»ie  eitrige  Pericarditis  greift  oft  auf  die  Nachbargewebe,  besonders  das  media- 
^tiiiale  Zellgewebe,  zuweilen  auch  auf  das  Myocard  über.  —  Aus  der  eitrigen 
IVricarditis  kann  durch  Zersetzung  eine  jauchige  werden:  das  Exsudat  ist  dann  miss- 
firlnfii,  grünlich,  stinkend,  von  Gasblasen  durchsetzt. 

Aatclnge:  Die  eitrige  und  jauchige  Form  der  P.  sind  sehr  gefährlich.  Der 
T'-J  kann  durch  llerzparalyse  erfolgen,  wofür  fettige  Degeneration  des  Myocards, 
i'd  anderen  —  rasch  tödtlich  end»«nden  —  Fällen  entzündliches  Oe dem  im  Myocard 
••in»'  Erklärung  abgeben. 

Aetiologle  der  fibrinösen  und  eitrigen  Pericarditis. 

Die  FVicarditis  ist  meistens  secundären  Ursprungs.  Am  häuiigsten 
tntsteht  sie  hämatogen  (a),  indem  bereits  andenvärts  im  Körper  vorhan- 
<fene  Entzundungserreger  mit  dem  Blut  in  das  Pericard  gelangen.  Am 
^anfigsten    begegnet    man    der    Pericarditis    bei   Infectionskrankheiten. 
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Hier  Steht  obenan  der  acute  Gelenkrheumatismus  (wo  häufig  dann  noch 
Endocarditis  dabei  ist).  Auch  bei  anderen  In fectionsk rankheiten  z.  R. 
Scharlach,  Masern,  Pocken,  Cholera  kann,  wenn  auch  viel  seltener,  Peri- 
carditis  auftreten.  Relativ  oft  sieht  man  sie  bei  chronischer  Nephritis, 
ferner  auch  bei  Alcoholismus  und  anderen  Kachexien. 

Es  fragt  sich,  ob  es  sich  bei  der  P.  nephritica  mehr  um  eine  besondere  Km- 
pfönglichkeit  des  Pericards  für  Mikroorganismen  oder  zuweilen  auch  um  einen  nin 
toxamischen  (urämischen)  Ursprung  der  Entzündung  handelt. 

Die  eitrige  Pericarditis  ist  weniger  häufig  als  die  sero-fibrinöse  und 
entsteht  metastatisch,  namentlich  bei  pyämischen  Processen  (z.  R.  Puer- 
peralfieber —  aber  auch  z.  B.,  wie  Verf.  sah,  nach  einer  umschriel>enen 
Phlegmone  im  Anschluss  an  ein  Panaritium,  oder  metastatisch  bei  einem 
Tonsillarabscess),  gelegentlich  aber  auch  bei  Gelenkrheumatismus  und 
chronischer  Nephritis. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Pericarditis  fortgeleitet  (b)  und  zwar  von 
Erkrankungen  des  Herzmuskels  (Abscess,  Tumor,  chronischer  ^lyocarditis) 
oder  des  Endocards,  sowie  von  der  Nachbarschaft  her. 

Es  kann  sich  dabei  um  Entzündungen  der  Pleura  und  Lunge,  so^ie  uin  «'iit- 
zündliche,  meist  eitrige  oder  jauchige  Processe  des  Oesophagus  (Krebsdurohbrucli. 
Fremdkörperphlegmone)  der  bronchialen  oder  mediastinalen  LymJ•hdrü^<•u, 
des  mediastinalen  Gewebes,  der  Wirbelsäule,  des  Magens,  der  Leber,  dos 
Bauchfells  etc.  handeln. 

Unter  den  bei  der  Aetlologle  der  fibrinösen  und  eitrigen  Pericarditis  in  Betracht 
kommenden  Bakterien  sind  die  wichtigsten:  Eiterkokken  (StapliyUcorciis  und  .Strepto- 
coccus pyocenes)  und  Diplococcus  pneumoniae. 

Traumatisch  (c)  kommt  Pericarditis  primär  bei  Schlag,  Stoss, 
Quetschung  vor.  Hier  wird  offenbar  durch  die  subcutane  Verletzung];  ein 
locus  minoris  resistentiae  geschaffen,  die  Gewebe  werden  in  ihren  Wider- 
standskraft herabgesetzt,  sodass  Spaltpilze  dort  Boden  fassen  können.  Ks 
giebt  aber  auch  traumatische  Pericarditiden  ohne  Bakterien. 

C)  Hämorrhagische  Pericarditis. 

Einem  fibrösen  Exsudat  kann  Blut  beigemischt  sein,  oder  der  Kri^^usr^ 
hat  einen  rein  blutigen  Charakter. 

Meist  findet  man  das  bei  tuberculoser  Pericarditis,  dann  bei  Goschwulst- 
bildung (Carcinom,  Sarcora),  welche  das  Pericard  secundär  befällt,  sowie  unter  auflenn 
Verhältnissen,  bei  denen  Neigung  zu  Blutungen  besteht  (Haemophilie,  Purpura, 
Scorbut),  femer  bei  Morbus  Brightii  und  bei  Alkoholisnius,  selten  bei  Infe<ti«»n>- 
krankheiten. 

III.  Infectiose  GrAnulatlonsgescliwulste  des  Pericards. 

1.  Tuberculose  entsteht  fast  stetjs  secundär  bei  einer  bereits  bestehenden 
tuberculösen  Erkrankung  im  Körper.     Man  unterscheidet: 

a)  miliare  Tuberculose  (Tuberculosis  pericardii),  wobei  kleine 
tuberkelbacillenhaltige  Knötchen  in  dem  sonst  unveränderten  Pericard  auf- 
treten.    Diese  Form  ist  weniger  häufig  als  die 
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b)  Pericarditis  tuberculosa.  Sie  ist  wohl  die  häufigste  Form 
chronischer,  sero- fibrinöser  eventuell  fibrinös- eitriger  Entzündung,  und 
durch  Anwesenheit  reichlicher  Tuberkel  (zuweilen  erst  durch  mikroskopische 
rntersuchung  festzustellen)  von  der  einfachen,  chronischen  Pericarditis 
uutei"schieden.  Das  Exsudat  hat  sehr  oft  einen  hämorrhagischen  Charakter. 
Die  Tuberkel  sind  lymphoid  oder  riesenzellig,  discret  oder  häufiger  zu  Conglo- 
meraten  verschmolzen  und  liegen  in  gefässreichem,  oft  mächtig  entwickeltem 
Keimgewebe;  sie  können  zu  käsigen  Lagen  zusammenfliessen  und  dicke, 
weissgelbliche,  oft  mehrfache  Schichten  in  dem  graurothen  Granulations- 
gewebe bilden. 

An  die  Perlsucht  der  Thiere  erinnernde  Formen,  wobei  an  Adhäsionen  erbsen- 
l»is  kirschgrosse  Tuberkel  sitzen  können,  sind  sehr  selten. 

Sehr  häufig  bestehen  Synechien  der  Pericardialblätter,  welche  nicht  so  fest  sind 
wie  bei  der  einfachen  chronischen  Pericarditis,  da  sie  zum  Theil  käsig  degeueriren. 

Entstehung:  Die  miliare  Tuberculose  des  Pericards  kann  auf  dem  Blutweg  ent- 
stehen, meist  ist  sie  aber,  ebenso  wie  die  Pericarditis  tuberculosa,  fortgeleitet  von 
tuberculösen  Processen  der  Nachbarschaft  (Lunge,  Pleura,  Lymphdrusen,  bes.  solchen  im 
Mediastinum  anticum). 

2.  Syphilis  in  Form  von  gummos-schwieliger  Pericarditis  ist  selten,  l'eber  gum- 
mösen Knoten  im  Herzmuskel  kann  sich  eine  granulirende,  später  schwielige  Pericarditis 
trtabliren  und  zu  Verwachsungen  führen. 

3.  AktlnomyKose  des  Perlcards  wird  meist  vom  Mediastinum  her  von  einer  cervi- 
oalen  Aktinomykose  oder  von  einer  Lungenaktinomykose  fortgeleitet.  Sie  präseutirt  sich 
in  typischen  Fällen  in  Form  einer  durch  faserige  oder  schwielige  Massen 
bedingten  Verwachsung  zwischen  Pericardial  blättern,  Pleura  und  media- 
stinalem  Gewebe.  In  den  schwieligen  Massen  sieht  man  zun  der  ige  Ein- 
schmelzungshöhlen  und  fistulöse  Gänge  mit  eitrigem  oder  gallertig- 
zunderigem,  Schwefel  gelbem  Inhalt,  welcher  auch  die  drusigen  Colonien  des 
Aktinomyces,  oft  in  grosser  Menge  enthält.  Die  aktinomykotischen  Granulationen 
können  in  den  Herzmuskel  hineinwachsen. 

Ein  seltenes  Präparat  der  basler  Sammlung  zeigt  eine  von  der  Lunge  auf  Mediastinum 
und  Pericard  übergegangene  Aktinomykose  mit  Durchbruch  knopfartiger  aktinomykotischer 
<iranulome  in  die  Höhle  des  r.  Ventrikels  und  in  die  Vena  magna  cordis.  Ein  bohnen- 
LTOsser  zerfallender  Knoten  im  I.  Herzohr  vermittelte  zahlreiche  Metastasen  in  entfernt 
L'elegene  3Iuskeln  (beider  Extremitätenpaare),  die  Haut  (an  Extremitäten  und  Kopf),  den 
I»arm,  die  Nieren  und  den  Hoden*).     Der  Fall  ist  von  Dr.  Münch  publicirt. 

IV.   Echte  Geschwulste. 

Während  primäre  Geschwülste   (vgl.  S.  7)   fast   gar  nicht   vorkommen,    sieht    man 
L'elegentlich  Carcinonie  und  Harcome  secundär  (fortgeleitet  von  der  Nachbarschaft  und  . 
inetastatisch  von  einem  entfernten  primären  Geschwulstherd)  in  dem  Pericard.    Treten 
^fhr   reichliche  Knoten  schnell  auf,    so  kann  eine  Entzündung  des  Pericards  (meist  ge- 
ringen Grades)  damit  verbunden  sein  (z.  B.  Carcinoma  tose  Pericarditis). 

Sarcome  und  besonders  Lymphosarcome,  die  von  Lymphdrüsen  am  Halse 
oder  im  Mediastinum  ausgehen,  können  zuweilen  eine  sehr  dicke,  diffuse,  brettharte  In- 
tiltration   des  Pericards,    besonders   des   parietalen  Blattes,    sowie  des  auf  den  Vorhöfen 

•)  Abbild,  s.  bei  Hoden. 
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gelegenen  Thejls  des  visceralen  Blattes  bewirken.    Citrcinome  (t.  B»  des  Magen«)  können 
sich  gelegentlich  ahnlicb  vcrlmlteu. 

Voll    Parasiten    ist    der    gele^eiitlit'lio    Befuiul    von    (ysticerkeij    tiiul 
Tricliirif^ii  unil  tlns  seltene  Auftreten  von  Eeliinnkokkeri  zn  erwühoen. 


V.    Veräiideningeii  am  peritardiiileii  Fettgewebe, 

Ks  komiiH'U  liype  I  trofdiisrhe  nnd  atroiibischf  Ziistände  vur. 

a)  Dic^  \  ermehrim^it  des  pericardialen  Fettes  (Felilterz,  IJ|i«inaio«l»,  Ädipositas, 
Obesitas  cordis^  Folysarcia  cordis)  kann,  besonders  bei  fetten  Individuen,  einen 
hohen  Grad  erreichen  und  zu  daumendicken,  lappigen  AuflajLr<*nniffcn  führen.  Bevorzugt 
^ind  der  T(an<l  des  rechten  Ventrikels^  die  Gegend  deu  Cuniis  fmlnionalis  und  der  Band 
des  linken  >  entrikel^,  vor  allem  auch  die  llerxspitze.  Dadurch,  üms  gleichy,eitig  das 
Fctt^ewehe  sich  rvvischen  die  Muskelbünde]  den  Uerzens  hineindrängt  (s.  Fig.  10),  er- 
langt der  Zustind    kliniseb    durch    die    folgende  Muskelatrophie   eine  grosse  Tragweite. 

b)  llr<i|ili1e  de»  FectiriielifN  lindtH  sich  besonders  stark  bei  ühge magerten,  senilen 
oder  carcinüinatuscn  uder  hlniV]'^  phthis^iscltea  Individuen  in  F*jrm  d  er  sog.  schl  einiigeu 
oder  gallertigen  Atro|üiit.\  lia^  gellte  Fett  wandelt  sich  dabei  in  eine  eulzige, 
brfiunliche  Jlasse  um.  Es  handelt  sich  um  Atrophie  der  Fettxelleu  und  Oedem  in  den 
bei  diesem  Sehwnnd  entstellenden  Gewebslucken.  Die  Fettzellen  werden  unter  Zerfall 
der  Fetttropferi  zu  Kugelchen,  zu  verschieden  (rundlich,  siündelig,  sternförmig)  gestalteten 
BindegewehsÄcllen  iuriick  verwandelt,  welche  in  sulziger  Grunds  üb  stanji  gtdegen  sind  and 
Kettkügelchen,  oft  von  geihlich- braunlicher  Fütbung  enthalten:  diese  Zell<^n  können  sich 
Si>  verkleinern,  dass  sie  scbJiesslich  ordinären  Biudegewebszellen  entsprechen. 


2.    Endocard. 


Das  iiindticard   *jet/,t   wich   zusammen   ims  einer  dfiunen,    friserigen,    mit  el.istischwi 
und  niuscLdösen  Elementen  iremischten  tjrundhunelle  nnd  einer  endothelialen-l^ockschichl. 
Zwischen  Eudncard  und  !Ier/muske!  tindet  sich  d:is  lockere,  librost*  subendociirdittle  üc- 
\v<d>e,  das  mit  den  intermusculüren  Biudegewebssepten  verbunden  ist. 
Die  Klappen  sind  reich  an  elastischen  Fasern, 

Verschiedene  Kutegorien  von  Sehnen  faden  kann  man  mit  BrDwi<*z  unter- 
scheiden: valvuläre,  die  constant  Bind,  parietale,  inconstante,  die  mit  den  Muskel- 
tnibi'keln  /usaminenhangcn  und  den  Wänden  anliegen,  intravtntricnläre,  die  inner- 
halb der  Kanmierhöhle  luisgesjiannt  sitid:  letztere  können  nach  lluchiird  Trsaehe  von 
abnormen  Geräuschen  sein,  wenn  sie  in  tonende  Vibrationen  verset?.t  werden. 

tie fasse  der  Klappen:  An  den  weichen,  Jleischigen  Klappen  des  Foetus  sind 
Gefässe  vorhanden  und  auch  noch  beim  Neuget>orenen  reichen  auf  den  Segel-  (oder 
Zipfel-)Klappeu  Blutgefässe  bis  an  den  freien  Klajipenrand.  Beim  Erwachsenen  haben 
die  Segel-  ((*der  Atrioventricular-)  Klappen  Gefä-sse  nur  noch  in  den  baäaleu  Abschnitten. 
(Kine  productive  Endocarditis  kann  die  Neubildung  reichlicher  Gefässe  veranlassen.) 

Fe u Störung  an  dem  zwischen  Schliessungsraud  und  freiem  Hand  der  Taschen- 
klappen gelegenen  Theil  der  Klappe  (dem  sog.  Luxusrand,  der  Lunula)  kommt  an- 
geboren, oder  in  Folge  starker  Verdünnung  (atropliisehem  Gt^websschwund)  vor.  Die 
Ränder  der  acblitzformigeu  multiplen  Fenster  sind  nun  Unterschied  \oii  liesiduen  ulce- 
roser  Vorgänge  glatt,  frei  von  InHltration  und  tibroser  Verdickung.  Da  die  linearen 
Löcher  oberhalb  des  Schliessungsrandes,  besonders  tn  den  seitlicfien  Theilen  nahe  dem 
Inserlionswinkel,  liegen,  so  entsteht  keine  Functionsstörung. 
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L    Einfache  Regenerative  Zustände*  am  Endoeanl, 

a)  Fettige  Degeneration,  in^krof^koj^isrh  cJiarakterisirt  (inrch  4:is  Aiif- 
f traten    weisser    und    gelbweLsser  Fleck rhoii,    welclio  tiiuiptsäclilicli   auf  ileui 

Mitralses^el  auftreten,  kommt  sehr  hiiulif]^  bei  «Tlten  Leuten,  gele£»entlicli 
aber  ancli  in  Folge  von  Anäniie,  Intoxiciitirm^^ii,  Infektionen  l>oi  jungen 
Persouen  vor. 

Mikroskopisch  sieht  man  einen  Theil  iler  in  thn  Spalten  zwinohen  d^^n  Bindegewebs- 
fas^ni  ^eletrenen  Zt'Hen  (BiudeL'owob.S7eIlen)  mit  feinsten  Fetttröpfchen  erfrlllt, 

b)  Sclerose.  Das  Endocartl  wird  schwielig,  weiss,  iLcIasig,  hy*'diii  ver- 
ckt.  Oft  ist  eiue  jj^anze  Ivlap^^e  (bei?.  Zipfelkhipjje)*  manchmal  nur  ein 
beil    am    freien  IJand    derselben    ori^rit^eiL     Aoch  das  Wandendorard  am 

Forhof  und  Ventrikel  kann  i>ehnige  Flecken  utid  Streifen  zeigen;  seltener 
eine  dilfnse  Verdickung,  rircumscripte  Verdickungen  gehen  meist  all- 
aählicli  in  das  un verdickte  Gewebe  Über. 

Mikrosküpisch  .sieht  man  Itreite,   hyalin  entartete,   dicht  aneinander 
Segende  Bindegewebsfasern,   zwischen   denen    mir  sehr  sfnirlicb  Zellen  vor- 
m  sind. 

c)  Schleimige  Erweichung,  rmwandhinL'  der  starren  Biudegewebsinasse 
m  einem  gallertigen  Gewebe,  das  mikroskopisch  aus  einer  schleimigen 
Gramlsiibstanss  mit  mehr  oder  weniger  reichlichen  eingelagerten^  venistelten 

t»IIen   be-steht. 

dl  Verkalkung»  Afdagerung  von  Kalksalzen,  erfolgt  meist  aiil  ilem 
Joden  sclerotischer  oder  verfetteter  KlapjH^nthoile. 

e)    Atheromatöse    Entartung.      Diese    liestebt    in    eiuetn    nekrotischen, 
Migeti  Zerfall  von   KI:»p|ienirewefisthei!en,    wobei  das  Gewebe  der  Klappe 
dgleich  die  sub  a — d  geschilderten  regressiven  Veränderungen  zeigen  karm; 
jnders  oft  sieht  man  tiekr^Hischen  nn<l  fettigen  Zerfull  condiinirt  (inikiv>- 
kopisrh  körnig-l'ettiger  DetritUi?  mit  rhob^stearinkrystallen). 

All«?  sub  ü — t*  erwähntea  \  e  r  ü  n  d  e  r u n  *f  e  ii  treten  besonder.s  hfmiii,'  als  d  e  )>^ e  n  e  - 

Itative    tnei^t    im    höheren  Alter    auf.     Sie    betreffen    vor  allem  die  Klappen     -  oft 

ildtc,  di«?  bereit!^  in  Folge  »^ntiündlicher  Proces^e  yerändert  sind  —  können  aber  aueh 

»riH^l  in  den  Ventrikeln  laid  Vorhnfen  (bes,  links)  enti^tehen.     Znwoilen  sind  offenbar 

|ccti:*üisrbo  Momente,  Reibungen  durch  den  Bbit.^jtroini  Zemm^^en  und  PreHSungeii 

I Klappenspiel  (na*li  Zahn  bes,  Insufficienz  der  Ivluppcn)    für  die  EntstHliTin^   luul 

*tion  der  VeranderuBgen,  bes.  sclerotischer  Vcrdii^kuiigen,  ma^siL'^ebriid:  in  anderen 

Uleo  liAudelt  es  sich  um  Residuen  (bes.  schwieli^fe)  von  infectioser  Kudoearditis,  am 

ufiffftlen  Abtir  uro  inetJ^Jt  senile^  einfache  regressive  Veränderungen. 

Liegen  degenerirte  oder  rauhe  Stellen  an  der  Oberfläche,  sei  es,  dass 
ir  die  obersten  Schichten  hetrotten  werden,  oder  dass  tiefer  im  Gewebe 
rfegenc  Stellen  (sog.  atheromatöse  A bscesse)  sich  nach  oben  erölfneten, 
können  sie  zur  Bildung  thrombotischer  Niederschläge  aus  dem 
lat  Anlass  geben.  Diese  können  dann  durch  eine  vom  umliegenden  Ge- 
pb^?  des  Endocards  ao^gehende,  wenn  auch  wenig  lebhafte,  productive 
itzntidung  mehr  oder  weniger  vollständig  organisirt  werden.  Wieder- 
itt  sich  dieser  Vorgang  oft,  so  resultireo  knotige  oder  diffuse  schwielige 
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Vt*rilickungeD.       lläiilij^    *iesellt    sicli    hierzu    eiin^     \  e  r  k  a  I  k  ii  n  g 
Tl.eil<'. 

Durch  die  Scierose  und  Atherumatose,  wozu  Thrombose  und  Ver- 
kiilkung  hinzukMmmen  kann,  oiitstehen  oft  uniTi^elmässii:!.'  Vi^rdickutiiien 
untl  I'o  rill  Veränderungen  inanichfaltigster  Art  (Sclerose  nnd  Atherom  der 
Klappen*))  und  es  können  auch  Functiousstörungnn  (Klappenfehler)  resni- 
tiren,  wie  bei  der  Endocarditi^  chronica  fibrosa.  Mitunter  kann  die 
EntscheiduDg,  ob  es  sich  in  einem  Fall  um  eine  durch  intectiose  Endo- 
carditis  oder  um  eine  durch  einfache  Sclerosc  und  Atheromatose  veränderte 
Klappe  handelt,  nicht  leicht  sein.  Besonder«^  schwer  ist  die  Ab;Tren7,uug 
gegen  die  von  vorn  Iterein  cjhronisch  sich  entwickelnde  l'onn  der  E.  chron. 
Hbrosa,  besonders  da  wir  wissen,  dass  chronisch  veränderte,  verdickte 
Klappen  '^eru  nachträglich  nocli  regi*essive  (lewebsverändernngen  (a — e) 
erleiden. 

Folgende  ilerkmal**  ftlr  liir  Dil  ft' r«.'ntialdia^nose  sind  ii.  A.  in  verzeichnen: 
Di**  rein  re^essivoo  Verrindcnmjieo  sind  m<^^ist  iiii-lit  so  scharf  begrenzt  und  be- 
sonders an  den  Si»i,'elklappeo  oft  i>l:ittinartij,%  zuweilen  ülier  einen  ganxen  Zipfel  flach 
ouBgebreitel,  und  verlieren  »ich  ohne  scharfe  Grenze  in  die  l'mgebung.  Ferner  bevor- 
tu^en  sie  durchans  nicht  die  typischen  Prädilectionsslellen  (Schliessungsiränder)  der  in- 
feclirfSeü  Kndorurditis.  So  sehen  wir  z,  B,  oft  an  der  Aorta  jL'erad«*  nur  in  der  Tiefe 
der  Tnäclien  der  yonst  im  wesentlich  veränderten  Kla[»pen  verkalkte,  suickige,  knotige 
Answüi:hs«^  während  sich  eine  infeeti«jse  Eodocarditis  nicht  äorl,  sondern  aussen  locali- 
siren  würde:  au  den  Sei'elklapjien  werden  gerade  die  freien  Uänder  wnd  die  angrcrrzen- 
den  Partien  oft  diffus  verdickt,  Sehr  rtft  sehen  wir  ferner  atheromatose  Deforaiirung 
der  Aortenkla|ipen  zusammen  mit  Atheromatose  der  Aorta:  es  greift  rler  Proces«  hier 
von  der  Aorta  auf  die  Klappe  über. 

IL    Entzuuflnng  de»  Endocards  (Emlocarditis). 

Wenn  man  schloclrlhin  von  Enducarditis  spricht,  ho  ist  die  infectiöse 
Entzündung  der  Klappen,  E.  valvularis,  gemeint;  es  giebt  aber  auch  eine 
E.  ventricuiaris  oder  parietalis,  welche  an  einer  beliebigen  Stelle  der 
InnenlUiche  der  Hmzwand  localisirt  sein  kann.  E.  an  einem  Sehnenfaden 
heisst  Iv  thordalis. 

I m  Gegensatz  zur  i n f e c t i ö s e  n  Form  der  K,  steht  die  nicht  i n f e c ti o s e , 
welche  im  Wesentlichen  darauf  beruht,  dass  sich  an  degenerirteu,  jt.  B.  atheromaiös  ent- 
tirtoten  Stellen  ih's  Endocards  reactive  Wucheninirserscheinungen  eiiiüfelleu  (vergL  d. 
vorigen  Abschnitt). 

Man  hiite  sich,  die  durch  postmortale  Blutimbibition  bedingte  Röthuag  der 
Klappen  (besonders  in  faulen  Leichen)  für  Zeichen  von  Entjtündung  anzusehenl 

Man  unterscheidet  verschiedene  anatomische  Formen  von  Endo- 
carditis.  Iiu  das,  was  dieselben  j^emeinsani  habeUj  zu  verstehen,  wolleu 
wir  zunächst  kurz  skizziren,  wie  die  Entzündung  des  Endocards  zustande 
kommt,  und  wie  die  einzelnen  Furmeii  sich  entwickeln.  Dabei  setzen  wir 
vorluulig  als   bekannt    voraus,   was  wir   nachher   noch    liüren   werden,  dass 


*)  Vgl.  über  diese  auch  „nicht  entzündliche  l^n^locarditis"  gi^nannten  Veränderungeu 
die  Bein<i>rkungcn  auf  S*  3'i. 
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«lie    i.uizituclujit:    des    Einlui-aals    <1nrch     iu    die    Ulutbtilm    eiiigednnigene 

1  Bakterieo  veranlaj^st  Avird.     Üa  wo  sich  die  Baklerieri  in  grösserer  Meng** 

lÄiif  oder  in  dem  endociirdialen  Gewebe  festsetzen,  erzeugen  sie  einen  feiüeu 

grauen  oder  graugelbeu,   saudkörnerartiijen  Belag.      An   der  Stelle,   wo  lUe 

Jakterien    süitzen  bleiben,    entsteht    eine  Degeneration  des  Endothels  (Trü- 

Schwellung,  Abstossung)    und    meist    eine  mehr    ader  weniger    tiefe 

Nekrose   des  Klappt*nf^ewebes.     Hier  bildet  sich  alsbaM  eine  throndiotisrhe 

Auflat^erung    aus    dem  Blut,    an    deren  Zusaniniensetzuni^    sich    vor  allem 

BInt}diittchen,  dann    aber    auch  Fibrin    und  weisse,^  ferner    spärlich    rothe 

Blatkörporehen  betheiligen.     Läsen  sich  die  Bakterionhanfen  wieder  ab,  oder 

«ie*riieu  sie  vom  Blute  abgewischt,    so  entsteht  ein  kleiner  Defect,    dessen 

[(imnd  nekrotisch  ist,  und  diese  Stelle  giebt  dann  wieder  die  tiruudlage  xu 

[tlirombotischen  Niederschlägen  ab;    diese  Thromben   können  gleichfalls  das 

[Bild   von   aufgestreutem  Sand   gewähren*).     Um   die  Nekrose  entsteht  mit 

[der  Zeit   da,    wo   in   den   Klappen  Gefässe  sind,    eine  reactive   exsudative 

[Entzündung,  wo  Gefässe  fehlen,  vergrfissern  und  vermehren  sich  die  lixen 

[Bindegewebszellen    im   Klappeogewebe.     (Später   wachsen    dann  auch   hier 

HiefäÄSe  hinein»)      Ist    die  Nekrose    in  ludgo  Anwesenheit    von    sehr    zahl- 

wichen  Bakterien,  die  immer  weiter  in  dem  Gewebe  vordringen,  sehr  pro- 

[predient    und    intensiv,    so  schmelzen    gewissem  lassen  Stücke  der  Klappen 

[g^chnell  weg,    oder    sie  werden    durch  lebhafte  Eiteriniiltration  in  der  Vm- 

ehuag  aus  dem   Verband  gelost;   ist  sie   weniger  intensiv   und  nicht  pro- 

[grtHÜent,  so  ist  Zeit  zur  Thrombenbildiing  einerseits,  und  zu  reactiver  Knt- 

Izüadfiug  und  Wucherutig    des  Klappeugewebes    anderseits  gegeben;    die  E. 

IDimmt  dadurch  einen  subacuten  bis  cluvmischen  Verlauf  an. 

Die  schnell    zu  Zerstörung   des  Klappengewebes  führende  Entzündung 
[heisst  Endo  Card itis  ulcerosa  oder  maligna,   während  die  mit  geringer 
iNfkros»*  und  Bildung  von  warzigen  Auswüchsen  (Excrescenzen)  des  wuchern- 
icn  Klappengewebes  einhergehende  Form  E.  verrucosa  genannt  wird. 

Die    durch    Schrumpfung    des    granulirendon    Klappengewebes    ausge- 
^ichaete  clironische  lorm  ist  die  chronische  fibröse  E.  (retrahirende  E.); 
oft  Ist  sie  nur  die  Fortsetzung  des  E.  verrucosa. 

Wir  unterscheiden  demnach  folgende  anatomischen  Formen: 

1.  E.  verrucosa  (pro(bictiva),  simplex  (rhenniatica); 

2.  E.  ulcerosa,    malij^na,    diphtherica,  nekrotisirende,    acut  destrn- 

3.  E.  chronica  fibrosa,  aurh  retrahirende  genannt. 
1   und  2  oder  iille  3  Formen  können  combinirt  vorkammen, 
Ed  inu&d  t>i*merkt  werden^    daas    bter  tnnligna    und  simplex   nictit   im    klinischeu, 

em  im  nuatomisi-hen  Sinn    verstatiden  werden    und    dass    sich    die    hliiiisehen  und 
»lachen    ßvgriflV*    da    nicht   rit^cken.      Klinisch    ist   das    atioloja^seho   Moment    und 


•)  Diese  locker  sitzenden  Massen  kann  man  durch  vumüthiges  Maiiipulirea  in  den 
ien  b«!  d^r  Sectio»  leicht  abwischen. 
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der  Verlauf  der  Krariklieit  für  flie  BeTirtheilun^  iiiassgebondT  wfihrerid  anatomisch  eUn 
lit'i  einer  tödtlicheii  Iiifectionsltraiikheit  j!«3fundi?iie  E.  sowohl  vermcös  (z.  B.  bei  Pneuino 
kokkenßepsis)  jiIh  ulcorös  (malijL'ii)  sein  kann  (vergl.  Litten)» 


4 


].  Endoeiirditk  verrncai«  fi.  Bimfilex  (s.  Fig.  3). 

Es  bilden  sich  thromliotische  Niederschläge  aus  dem  Blut  auf  den  durch 
eindrinj^endo  Buktorien  oherllachlich  nekrotisch  gewordejien  Klappen.  Schliesst 
sich  die.  IL  an  infoctiöse  ErknmknniL^en  ^m,  deren  l^^rre<^er  bekannt  sinri, 
so  (lüdet  man  in  frischen  Stadien  diese  Bakteriefi  in  tthoriliichlichen  Labien 
der  Khippen  und  theilweise  unter  den  Anflagerungen,  was  darauf  hinweist, 
dass  die  Bakterien  irevvühntich  vom  Blut  her  auf  die  Klappen  gelangen. 
In  der  Unigehung  der  nekrotisch  gewordenen,  von  Phittchenthromhen  be- 
steckten Stellen  des  Kndocards  entsteht  eine  productive  Kntzündung. 
Das  wuchernde  K läppen gewebe  dringt  in  die  Auflagerungen  (s.  Fig.  4)  und 

ersetzt  dieselben  von 
unten  her.  Dann  sind 
meist  keine  Bakteriert 
mehr  nachzuweiseri. 
Auch  Blutgefitsse,  die 
von  der  Ansatüstelle 
der  Klappe  in  diese 
hineinwaclisen,  dringen 
in  die  KIa[rpe  vor.  und 
tiilden  dort  capilhire 
Netze,  welche  Ausläufer 
in  die  in  r>rgaui8ation 
begriffenen  Knötchen 
senderh  Leukocyten 
können  aus  diesen  He- 
Hissen  emigriren.  An- 
fangs sind  die  endocarditischen  Wärzchen  transparent  (streusandiihDÜch}, 
bhissroth,  gehitinos;  je  mehr  sich  aber  das  riranulatiunsgewebe  zu  Binde- 
gewebe umwandelt,  um  so  härter,  grauer  oder  weisser  wenten  die  Excre^- 
cenzeu.  Zuweilen  nehmen  sie  auch  in  Folge  reichlicher  fibrinöser  tln*ombi- 
Antlagertingen  ein  cundylamartiges,  prdypöses  oder  halinenkamnuirtiges 
Au&sehen  an. 

Die  ersten  fri8ehen  Auflagenmgeo  kotiDc^n  bei  der  Sei  tion  fläehenariig,  Umlidi 
wie  eine  frisch  mit  FiHrin  t>ed<M^ktt>  Serosa  crsehcineii.  Dann  findet  die  BexeicJmung 
warzige  Kndocarditis  eij^^entüch  noch  nicht  mit  Recht  Anweadimg, 

VerlaufE  Ist  der  Process  nur  oberflächlich,  so  findet  nur  an  der  Basis  der 
Auflagerung:,'  Organisation  statt  nnd  Alles  bildet  sich  \m  awf  eine  narlienarti  $,u*. 
umschriebene,  oft  kaum  erkennhare  Verdickiiug  jiirück.  —  Tieft*r  j^reifende 
Nekrose,  die  hüiitig  mit  reichlichen  lihrioösen  Anflau'ernnjj'en  tMnheriL':ebt,  fährt  zn  einem 
chronischen  Wuchcnmgsprocess  (rhranlflche  nbrjl»  E.),  der  meist  mit  Verdickung  und 
schwieliger  Schrumpfung  enden  kann,    (Das  ist  beim  Gelenkrheumatismua  hJLnfig.) 


Fig.  3. 

Eiidocarditis  verrucosa  der  Aortenklappen  bei 

rteleiikrheumatiHnius, 


i 


Kndocard. 
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i]nl>eileiitentlen  GelegenbeitsörsaibeM  kann  die  chn^niselie  E,   mit- 
tler wieder  eintMi  atuten  Charakter  anneliTneii  {K,  recurrens,  recidivirende  E.). 
In  den  fibrös  nmj^ewandclten  E^^crescenieQ  erhalten  sich  noch  lange  Zeitjnaeli  Ab- 
uf  aller  entiündlichon  Erscheinungen  Oe fasse,  welche  nach  Koster  eine  Prädisspositlon 
neuer,  emholischer  Ansiedhin^'^  von  Bakterien  und  zur  E,  recurrena  schaffen. 

Man    muss   sich   hüten,   jede  jirraurothc  Aiifla^emn!^  auf  einer  veränderten   Kkippe 
Ir  eine  frisch  anftrepfrofifte  ^Kndocarditis"  zu  halten.     Es  kann  sich  auch  um  eine  eiu- 
che  throrahotischf*  A uf  1  airerunt,^  handtdn  (VjyjL  S.  V^). 

■«•ralUalloii  der  Kicrevecn»»:  Dif  Excroscenzen  bevorxugen  bcstiuimte  Stellen. 

den  Segrlklajipen    9\iten   sie    gerne    naeh    dein  Vorhof  xn,    auf  den   verdickten, 

liriütcnä   unebenen  Kandleisten    (die  Muskelfasern    und   ein   viTitweiatcs  GefÄssnctz  ent- 


i 


L^ 


,^^vv 


^,.  Ä 


■  V 


.-f:- 

/':^ 


:.<«?^ 

> 


<iä-.--'^ 


%.  4. 

iSub»cnte  Eudoearditi»  verrucosa  an  d**r  Mitralis,  nach  (n-lcnkrhrimiatismas. 

a  ßlut^fms^e,  V  xellreichcs  (tranulalii^ns^ewehe.  c  thronibotischt-  blassen,  d  Kla|»pen- 

t'fwebe  mit  weiten  (umfassen.     (»Schwache  Veri^'-russcrnug^.) 


I  tultea),  an  den  Taschenklappen  tncist  auf  dem  dem  \  cntrik^^l  zugekehrten  Schlieüsunjfs- 

[üliii,    nicht   selten    in    Gestalt    von    xierlicheu    Guirlanden,    nächstdein    oberhalb    vom 

ictÜiessuugBrsiud.     Eh   kann  jedocfi   auch  jede  autien*  Stelln  der  Klappen,   Sehnen fiiden, 

Uranzen  Auskleidung  den  llvr^ens  Sitz  einer  EudinardiÜs  \v»'rdru,  —  Am  häufigsten 

irrden  Mitralis  tiud  Aortt-nklappeu,    oft  beide  ^deitiizeiti^r.   niichstdriu  die  Tricuspidalis. 

off'^.     Die  Mitralis  erkrankt  am  häuli|jsten.     [m  embryoualcn  Lel)en  werden  hruitiger 

I  di«  Klappen    ile»    xu    dieser  yCeit    stiirker    »rbeitenden  rechten  Her/,eus   betri>fl'en,    vor 

iUem  die  Pulumnalklappeu. 

Mit  E.  iermcosa  ttind  eventuell  jiu  verwechseln  die  sog.  ^«dull  \liiliil,  die  ^ifh  bd 
feiigreburenen   an  den  Schliessunju^f^linieu   der  Zipfelklappea.  be»,  der  Miindis  Hnden. 
dan    kleine,   iichleimiu-biudeiL'ewebige  Wärzchen,    Keste  des  fötalen  f^nllortigen 
stes,    der  düruiwandij^e   weite   Gefässe   enthalten   kann,    aus   denen   peiegent- 
l^en  in  da&  Gewebe  stattfinden,  wodurch  sich  dann  kleine,  nmde  Bbitsäckchf»n 
(iof>  KliippenhamAtonie;   bilden,     ßlutknötchen,   die   auf  der  freien  Fläche  locali.sirt 

IC««fnsjill|i.  i^pec.  pKlli,  Aantomic,    1'.  Aufl.  !^ 
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sind,  sind  varicöse  Gefässe  [cf.  Berti).  Bei  der  weitereu  Entwickiunjtr  dur  Kinder  schwinden 
diese  Gelfilde  nach  einigen  Monaten.  —  Auch  an  den  Aortenklappen  kommen  bei  Kindern 
wie  bei  Erwactisenen  angeborene  Verdieknngeu  vor,  die  \t;»rn  freien  l{and  noch 
durch  einen  Saum  getrennt  sind,  nach  der  anderen  Seite  zu  allmählich  in  das  Kluppen- 
gewebe  ülifTgehen* 

"2.    Endorardttis  ulcerosa, 

septica,  iiKili<fna,  diphthericn,  Jlek^ütii^irenl^e,  -icut  ilestniirende  E. 

Diese  Iwm  ist,  wie  oben  erwälint,  nur  graduell  von  der  verrucosa 
vet^schiedeii  utid  kommt  daher  nicht  selten  mit  dieser  zusammen  vor.  Die 
Bevorzugung  der  oben  erwälinten  Lieblingsstellen  ist  hier  nicht  so  iinffallend 
lind  auch  dius  rechte  Herz  wird  hüuliger  befallen  als  bei  der   E.  verrucosa. 


Vi*^.  5. 

rieerose  Etidoc»rdilis  der  Aorta  mit  aciiirn  HlafiiimiiiiiPijrjHtneii,  deren  eine^s  (an  der 
hinteren  oder  mittleren  Kluppe)  :inf  der  Hohe  perforirt  ist,  während  die  aneiirysm atisehe 
reclite  Klappe  (r.  Coronarart.  im  Sinus  ValsaWae  derselben),  mitten  dnrc hingerissen  ist; 
darunter  ein  i^rosses  parietales,  endocarditisehes  IJIcns  zum  Theil  mit  Thromlien  bedeckt. 
Die  linke  Klappe  (mit  dem   Abgang  der  1.  Coronarart.)  ist  durch  den  Sclmitt  halbirt. 


Die  Mikröorgauismen,  welche  bnld  in  die  Tiefe  iler  Klappe  eindringen,  bc- 
wirkon  einen  schnellen  Zerfall  im  KJappengewehe  und  eine  Ablösung  von 
kleinsten  oder  auch  grösseren  Khippeiistückeii,  wobei  das  eine  Ifal  mehr 
Nekrose,  das  heisst  ein  diphtherischer  Chanikter,  das  andere  Mal  mehr 
Eiterung  (und  zwar  als  eitrige  Intiltration,  Schmelzung  und  eitrige  Demar- 
kation) vorherrscht.  Wahrend  sicli  auf  den  so  entstehenden  Defecten  un- 
regelmässig  gestaltete  thrombotische  Massen,  die  von  Wolken  und  Zügen  vim 
Bakterien  durchsetzt  sein  können,  oft  in  grosser  Mächtigkeit  niederschlagen 
(um  später  theils  wieder  abzufallen,  theils  auch  organlsirt  zu  werden), 
kann  der  destruirende  Trocess  unter  Vordiingen  der  Bakterien  sich  mehr 
iiüii  mehr  nach  der  Fläche  und  in  die  Tiefe  des  Klappengewebes  ausbreiten* 


Endocard. 
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*<n  l^öninit  e>  leiiht  in  DiirchI(i(Ii<^riiiig,   odor  es  reisst  z.  B.  eine  Tiischen- 
klappc  mitten  enUwei*     Ein  anderes  Mal  werdeQ  die  Ausätze  der  Taschen- 
klappen gelöst,    oder  durch  üebergretfen  des  nekrotisirenden  Processes  auf 
die  Chorda*^  tendinerio  und  Papillarnju.^k<?ln  (E.  <iiordalis  und  papillaris) 
,  rt-isseu   diese  durch.  —  Die  Entzündung  kiinn  von  der  Kluppe  in  cotitinno 
if  die  Cmgebung  übergelien,  sowohl  auf  den  Anfangstheil  der  Aorta,  wie 
luf    das    Wandendocard    (E.    parietal is),    wodurch    letzteres,    sowie    das 
ranter  liegende  Myocard  ver^chwären  künnen  (Wandge schwur). 
Auch  durch  Anschla- 
ph    flottireoder   Klajipcu- 
itien^     denen     peitschen- 
ige TttTomhen  aufsitzen 
bÖKin<!n,  ist  selbst  in  weiter 
ntf^smimg  von  der  Klappe 
Möglichkeit    der    Eul- 
ehuDg  von  E.  ventricularis 
.!-,    parietalis    und    IVund- 
c^rbwareo     dur*:h     Auf- 
pfropfe ti  von  Biikterieu  ge- 
grbcit,    wobei    di<i    throm- 
Wtisdien     Massen,     wenn 
^»t     tum     Tb  eil     verkalkt  <f--'/ 
nd,    die  Wand  in  ^ober 
verletzen    können* 
Gesc h w  ü  re    kö nn e  u 
die  Herz  wand  so  stark  üus- 
böhten,  das»  der  Blutdruck 
diei«   aneury^matisch  aus- 
bu'thtct    (ulrerjiflps   Pnrie*- 
leurfsitiii    oder   acu- 
IS     ulceröses     Herz- 
i^urysma).   —   Die  ul- 
tone  E.  p.  gefährdet  be- 
die    Geltend    des 
inembranaceura. 
ttthteht  bier  ein  ulceröses  Parietalaneurysma,  so  wölbt  es  sich  nach  dem  reehteo  Vorbof 
Ventrikel  oder  nach  der  Piilinonalis  vor^  kann  daselbst  zur  Tbrombenbildung  Veran- 

jjehen,  oder  auch  perfciriren  (Flu,.  6}. 
Sehr  charakteristiseli  sind  die  acuten  YalvularaEeurygmen  (Fig.  5). 
Wird  eine  Lamelle  des  Klappenendücards  durch  fortsclin  itend*^  Nekrose  zerstört, 
mird  die  andere  durch  deo  Blutdruck  divertikelart^%  ancurysmatisch  ausgcbucbtet; 
d^D  Taschenklappen  erfolg-t  die  Ausbuchtung^  nach  dem  Ventrikel,  an  den  Segel- 
ftfipt^n  narh  dem  Vorhof  zu;  äussere  thrombütische  Auflagerungen  können  das  Säcke hem 
zu  Hasolnussgrösse  verdieken,  —  lirmHj[(  folgt  Perforation  mit  zerfetzter,  alimuhlich 
rh  f  ergrösuernder  Oeffnung.  In  anderen  Fällen  dehnt  sich  das  aneurysmatische  Säckchen 
cbroni scher  Weise  mehr  und  mehr  (bis  zu  Wallau^Jsgrösae)  ans  und  kann  Thromben 
Jff  (tÜJi^iges  Blut  enthalten. 

Heilt  eine  E.  ulcerosa  aus,  so  entstehen,  was  die  Klappen  anbelangt, 
bei  der  chronischen  E.  zu  liesprechenden  Deformirungen. 

2* 


Fig.  6^ 
VerschwärunjLr  der  hinteren  Klappe  an  dem  itisufficienten 
Aortenoslium,  fortschreitend  auf  das  Septuiii  und  ein  »rulei 
pjirIcItileB  ^neuriinia  bildend  (das  steh  nach  dem  rechten 
Vorbof  vorwrilbt}.  a  und  b  verkürzte,  eingerollte  Klappen, 
c  Herzgescbwür  mit  tiefer  Höhle,  welche  stich  nach  dem 
rechten  Vorhof  (nicht  sichtbar)  vorwölbt^  d  Septiini  ventri- 
cubnim  museidare,  e  Hnkes  Herzrobr,  /  Aorta,  tleckweise 
entzündlich  verdickt.     Samml.  Breslau* 
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Die  parietale  E.  (Wandendocarditis),  die  man  nicht  selten  im  1.  Vorhof  und 
Ventrikel  sieht,  hinterlässt  oberflächliche  oder  tiefere  sehnige  Narben.  —  Chordae, 
die  mit  Thrombenmasse  stark  bedeckt  wurden,  können  partielle  oder  diffus-kolbige  Ver- 
dickungen behalten,  die  theils  fibrös  und  glatt,  theils  rauh  und  verkalkt  sind. 

Als  E.  mycotica  maligna  kann  man  eine  durch  besondcru  Reichthum  an  Mikro- 
organismen ausgezeichnete,  im  Anschluss  an  schwere  septische  Krankheiten  auf- 
tretende und  rasch  tödtlich  endende  Form  der  E.  ulcerosa  bezeichnen.  —  Die  Klappen 
werden  missfarben,  gelbgrau,  sind  schmierig  belegt.  Ueppige  Thrombenauflagerungon 
fehlen  meist.  Auch  hier  entstehen  bisweilen  Defecte,  indem  das  Klappengewebe  ge- 
wissermassen  zerfliesst.  Meist  führt  freilich  die  All gemeinerk rankung,  ehe  das  ge- 
schehen ist,  zum  Tode. 

Als  Beispiel  von  Mlttelfirmen  Euiichen  verriicttscr  und  uicerttier  E.  nia^  die 
Endo  Card  itis  pneumonica  gelten,  die  sich,  abgesehen  von  der  relativ  häufigen 
Localisation  im  rechten  Herzen,  durch  ungewöhnliche  Mächtigkeit  der  Klappen- 
thrombeu  auszeichnet.  Davon  ausgehende  Embolien  sind  theils  bland  (öfter),  theils 
infectiös.  In  den  Klappenvegetationen,  wie  in  den  Organen,  besonders  in  der  oft  er- 
heblich vergrösserten  Milz  (in  einem  unserer  Fülle  558  g),  sowie  in  den  Lungen- 
infarcten  oder  -Abscessen,  mitunter  auch  im  Blut  findet  man  Pneumokokki-n,  Wir 
sahen  hier  solche  Endocarditiden  in  Fällen  von  Pueumokokkämie  oder  Pneumokokken- 
sepsis im  Anschluss  an  Lungenentzündung  (mitgctheilt  von  Dr.  Wandel),  wo  die  grau- 
grünen bis  gelben,  an  der  Ol)erfläche  glatten  Thromben  an  der  Tricuspidulis  bis  zu  .^  cm 
Durchmesser  hatten. 


Aetiologie  der  Endokarditis  acuta.     Historisches. 
Experimentelles. 

Die  E.  iut  entweder  eine  Secundäraffection,  d.  h.  es  besteht  bereits  irgendwo 
im  Körper  rin  infectiöser  Ilerd  (bei  Puerperalfieber,  chirurgischen  Wundinfectionen, 
Pneumonie,  anderen  acuten  lufectionskrankhciten,  dann  bei  Urethralgonorrhoe  n.  A.), 
von  welchem  Bakterien  ins  Blut  gelangen,  oder  sie  stellt  die  primäre  Localisation 
von  Entzündungserregern  dar,  welche  an  ihrer  Eingangspforte  in  den  Körper  keine  krank- 
haften Spuren  hinterliessen.     Ersteres  ist  bei  weitem  häufiger. 

Die  ITauptforinen  der  acuten  E.,  die  verrucosa  und  die  diphtherica,  stallen 
graduelle  Tuterschiede  einer  Affection  dar,  welche  im  Wesentlichen  auf  dieselben 
Ursachen  —  iufectiöse,  resp.  infectiös-toxische,  vom  Blutstrom  aus  einwirkende  Ein- 
flüsse, zurückzuführen  ist.  —  Während  es  bei  der  E.  verrucosa  jedoch  nur  zu  einer 
ganz  oberflächlichen  Nekrose  der  Klappe,  manchmal  vielleicht  nur  deren  Endothels, 
und  hauptsächlich  zu  einer  aus  dem  Boden  der  Klappe  hervordringenden  Oranulalions- 
bildung  kommt,  findet  bei  der  E.  ulcerosa  unter  raschem  Vordringen  der  Bakt«*rieu 
ein  nekrotischer  Zerfall  der  betroffenen  Theile  statt. 

Bei  der  uicerttien  (septischen)  Form  ist  der  Nachweis  der  ursächlichen  Mikro- 
organismen nicht  schwierig.  II eiber g  und  dann  Eberth  gelang  dieser  Nachweis 
zuerst.  —  Es  handelt  sich  meist  um  Kokken  (Staphylococcus  und  Streptococcus 
pyogenes),  welche  sich  bei  schweren  pyämischen  und  septicämischen  Infec- 
tionskrankheiten  finden. 

Bei  der  vcrructtien  E.,  deren  mykotische  Natur  Koste r  und  Kleb s  schon  vor 
langer  Zeit  nachwiesen,  und  deren  Uauptcontingent  der  Gelenkrheumatismus  liefert^ 
der  aber  auch  andere  lufectionskrankhciten  wie  Masern,  Scharlach,  Pneumonie, 
Typhus  zu  Grunde  liegen  können,  ist  der  Befund  um  so  weniger  sicher,  je  älter  die 
Affection  ist,  weil  dann  die  Bakterien  eventuell  abgestorben  sein  können. 
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Ausser  Staphylococcus  und  Streptococcus  pyogenes  sind  verschiedene  andere 
Bakterienarten,  darunter  häufiger  der  Diplococcus  pneumoniae,  neuerdings  auch 
TuüLeyden  u.  A.  der  Gonococcus,  der  Erreger  des  Trippers,  ferner  Influenza-, 
Kuli-,  Typhusbacillen  u.  A.  gefunden  worden. 

Tuberkelhacillen  kommen  meist  wohl  nur  als  secundäre  Ansiedler  in  Ex- 
cres^t'nien  vor;  sehr  selten  ist  dagegen  eine  knotige  oder  eine  diffus  verkäsende  Klappen- 
tiiberculose. 

Die  organisirten  Erreger  der  E.  sind  also  sehr  verschiedenartig. 

Es  begreift  sich  daher,  dass  die  Fälle  von  E.  sich  nicht  stets  genau  in  die  Grenzen 
der  typischen  vemicösen  und  der  ulcerösen  Form  fügen  werden;  schon  oben  wurde  auf 
die  Mittel  form,  wie  sie  durch  Pneumokokken  bedingt  sein  kann,  hingewiesen;  femer 
siebt  es  seltene  Formen,  in  welchen  Eiterung,  ja  Pustel bildung  das  Bild» beherrscht 
•  E.  putuUsa),  während  ein  andermal  nur  der  früher  beschriebene,  missfarbene,  schmierige 
Bakterienbelag  vorkommt  (mallfne  E.).  —  Während  Koster  die  Entstehung  der  E. 
durch  Embolie  (in  die  von  ihm  nachgewiesenen  Gefässe  der  Klappen)  als  die  Regel 
anfistellte,  hatten  andere,  vor  allem  Kühle,  die  Ansicht,  die  ins  Blut  gelangten  Mikro- 
organismen schlügen  sich  auf  den  Klappen  nieder,  oder  würden  an  denselben  angeklebt, 
and  Sassen  dort  fest  „wie  Austern  auf  den  Austernbänken,  trotz  der  Bran- 
doni?  der  Wogen",  eine  Vorstellung,  welche  dann  durch  exi)orimentelle  Unter- 
suchungen bestätigt  worden  ist. 

Man  hat  die  experimentelle  Lttiung  der  Eudocarditis-Frage  zuerst  so  angefasst, 
da.'^s  man  die  Klappen  bei  einem  Thier  nach  dem  0.  Roseubach 'sehen  Verfahren 
iDi»chaui5ch  verletzte  oder  aber  chemisch  schädigte  und  dann  Bakterien  (Staphylo-  oder 
Streptococcus  pyogenes)  ins  Blut  injicirte.  (Orth,  Wyssoko witsch,  Weichsel- 
b:nim  u.  A.)     Es  entwickelten  sich  eine  Endocarditis  und  metastatische  Eiterherde. 

Ribbert  gelang  es,  E.  zu  erzielen,  indem  er  Staphylokokkenculturen  auf  Kartoffeln 
in  einer  Emulsion  in  die  Venen  injicirte,  ohne  eine  Klappenläsion  zu  setzen, 
ße^nders  begünstigte  das  Vorhandensein  gröberer  Bröckel  das  Haften  der  Bakterien. 
Kibbert  konnte  die  einzelnen  Phasen  des  Processes,  das  Ansiedeln  der  Kokken  auf 
<jcm  unverletzten  Endothel,  den  Schwund  desselben,  das  Eindringen  der  Bakterien  in 
das  Klappengewebe  und  die  Umwandlungen  des  letzteren  verfolgen. 

Es  ist  danach  wohl  anzunehmen,  dass  beim  Menschen  die  E.  in  analoger  Weise 
2u  .Stande  kommen  kann,  indem  zunächst  Mikroorganismenhaufen  an  die  Klappen  an- 
jT^presst  werden  (daher  der  Schliessungsrand  bevorzugt),  und  dann  entweder  tiefer  in 
dieselben  eindringen,  oder  aber  nur  eine  oberflächliche,  von  Thrombenbildung  und  Ge- 
vebjproduction  gefolgte  E.  hervorrufen.  Dieser  Anschauung  entspricht  auch  die  That- 
isiche,  dass  die  E.  sich  mit  Vorliebe  in  dem  am  stärksten  arbeitenden  Theil  des  Herzens 
eta>ilirt,  d.  h.  beim  Fötus  im  rechten,  im  extrauterinen  Leben  im  linken  Ventrikel. 

8.  Endocarditis  clironica  flbrosa. 

Die  chronische  fibröse  E.  ist  eine  gewöhnlich  (a)  aus  der  acuten  und 
iwar  meist  aus  der  rheumatischen,  verrucösen  hervorgehende,  chronische 
Entzündung  des  Endocards,  welche  in  Bindegewebsproduction  mit  nach- 
fölizender  Ketraction  (retrahirende  E.)  besteht.  An  den  Klappen  führt 
sie  zu  Verdickung,  Verwachsung  und  Schrumpfung,  am  Wandendocard  zu 
srhwieligen  \'erdickungen  oder  oberflächlichen  oder  tieferen  sehnigen  Narben. 

Im  Vergleich  zu  der  genannten  Entstehungsart  der  chronischen  E.  ist 
<lie  anabhängig  von  vorausgegangener  acuter  Entzündung  von 
^^>rn  herein  sich  chronisch  entwickelnde  E.  (b)  ziemlich  selten,  und  am 
l^a%steD  noch  an  der  Aorta  älterer  Leute,  sowüe  bei  Gicht  zu  sehen. 
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a)  Ist  eine  verruciise  E.  nur  oljerlläuhlH'h,  so  kann  iäie,  wie  auf  S,  16 
erwälint,  fast  sparlos  ausheilen.  Griff  die  Entzündung  aber  tiefer  imd 
occnpirte  sie  grossere  Strecken,  so  srhliesst  sich  gern  chronij^ehe  Biudegewebs- 
wneheruntr  an,  indem  die  neki'otischen  Theile  und  oventuelte  thrombotische 
Ablagerungen  *Jen  Wucherungsprocess  unterhalten.  —  Heilt  eine  ulceröse 
E.,  so  kann   dies  entsprechend  der  grosseren  Mächtigkeit  der  nekrotischen 

nnd  geschwürijjen  Verände- 
run^'en  auch  nur  durch  eine 
leb  harte,  längere  Zeit  dauernde 
ßi  ude[rewel>swnchornng  ge- 
schehen, welche  zu  Ver- 
dickung, Schrumpfung,  Ver- 
wach suul%  fibniser  OrL'ani- 
safion  ihrondjotischer  Auf- 
lagerungen, kurz  zu  Defiir- 
niirung  der  Klappen  (zu  weilen 
nur  einer  einzelnen  Tasche) 
biszurl'nkenntlichkeit  fuhren 
kann,  (ierade  hierl^ei  werden 
hbrö^  verdickte  Theile  häuÜg 
gelb  und  steinhart  durcli  Ein- 
lagerung von  Kalksalzeü(Pe- 
trification). 

Treten  im  Verlauf  einer 
chronischen  E.  öfter  und  auf 
geringe  Anlässe  hin  neue 
acute  iiilectiöse  Processe  auf, 
so  spricht  man  vuu  recur- 
rir ender  E.;  hier  l>egün:^tigt 
die  bestehende  Alteration, 
als  locus  minoris  resistentiae, 
die  Ansiedlung  von  Bak- 
terieiL 

Was  den  !%ltft  »nlangt,  so 
seheo  wir  die  cJiruoisiche  E,  am 
liüuti|;:^teii    an    den    Mitral*    und 


Stenosi'  und  IiisiiUicien/  der  M  i  t  r  :i  1  i  5  in  FijlL^f* 
fibrdser  Eiidocarditis.  >litraLseffel  verdickt:  sehwitam- 
hautartjge  Verwachsung^  der  verdickten  Sehnerifädiii'U. 
Fibröse  timwandltmju^  dor  Spttzen  iler  Papülarmuskelii, 
Hetruction  rfiircJj  libröse  Eiidocaniitisj  an  di?n  Aorten- 
klappen. Insufficit^üz  d(?r  Aortenklappen.  niLilallon 
des  linken  Ventrikels,  [»as  plumpe  link^  II er/o hr 
ist  nut  Thromben  ausgefnllt 


xWrIenklappen,    s*^llener    an    d^r 
Tricuspidalis   imd  dm  Pultnonalklappcn.     Alle  Ostien  liunnen  zngleidi  «Tgriffen  sein. 

Der  Form  nach  bestehen  die  Veränderungen  in  Verwachsung  der  fibrös  ver- 
dickten Segel,  öder  in  Retractioo  nnd  Verkürzung  der  Klappen.  An  den  Zipfel* 
klappen  Gherwiefft  die  Verwachsung.  Hierbei  wandelt  sich  die  iMitralis  (Fip.  7) 
in  einen  kurzen,  dii'kwandi^n»n,  steifen  Trichter  mit  spaU-  oder  sichelförmiger  Oeffnimg 
um»  l)m  Oslium  wird  stenosirt,  die  KlHf»pe  insuflicient.  An  den  Taschenklappen 
iloiüinirt  di**  Retriictiun.  Die  Aortenklappen  wenlen  dadurch  verkürzt,  eingerollt 
(Fig,  7),  insuftideut,  oder  das  Ostium  wird  stenosirt.  Sehr  hautigf  ist  eine  cylindrischo 
odi*r  kolbige  oder  spindcdige  Verdickiini^'  sowie  Verwachsung  von  Sehnenffiden, 
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Sehr  häufig  entstehea  an  den  fibrösen  Klappenverdickungen  entzündlichen  Trspiiings 
später  die  früher  (S.  14)  besprochenen  reffresslYen  Verttoderuncen ,  deren  Gesammtheit 
der  Skier*»«  und  Atlier«inat«se  an  den  Arterien  älinlich  ist. 

Auch  hier  können  sich,  wie  bereits  oben  erwfihnt,  thrombotische  Massen 
niederschlagen,  wodurch  das  Bild  einer  reccurrirenden  E.  vorgetäuscht  werden  kann. 

b)  Die    unabhängig   von  einer  vorausgegangenen  acuten   infectiösen 
Endocarditis  primär  sich  entwickelnde  Form  der  Endocarditis  chronica 
fibrosa  ündet  sich  meist  an  den  Aortenklappen,  seltener  an  den  Segel- 
klappen,   besonders  der  Mitralis,    und  geht  oft  von  einer  Erkrankung  der 
Aorta  (Arteriosklerose  oder  Atheroraatose,   zuweilen  mit  aneurjsmatischer 
Ausweitung  des  Anfangstheils  verbunden)  aus,  welche  auf  die  Klappe  über- 
greift.    Man  kann  diese  nicht  infecti ose  E.  als  Atheromatose  der  Klappen 
oder  Endocarditis  atheromatosa  bezeichnen;   sie  führt  zu  Verdickung, 
Verwachsung,  narbiger  Retraction  sowie  zu  breiigem  Zerfall  von  Klappen- 
theilen  in  Folge  derselben  regressiven  Veränderungen,  welche  wir  oben 
an  alten,  entzündlichen  Verdickungen  der  Klappen  socundär  eintreten  sahen. 
Verkalkung  kommt  an  dem  Annulus  fibrosus,  welcher  das  Aorten-   sowie  das 
Mitralostium  umgiebt,  zuweilen  ohne  Endocarditis,  in  so  hohem  Grade  vor,  dass  ein 
dicker,  theilweise  auch  in  die  Musculatur  reichender,  höckeriger  Kalk  ring  entsteht. 

Die  Folgen  der  Endocarditis. 

Die  wichtigsten  Folgen  der  E.  sind  1.  Embolien,  2.  Klappenfehler. 

1.  Embolien. 

Es  kann  sirh  hierbei  a)  um  Infectlttse  Emb«ll  handeln,  weiche  bei  der  uicerüseu 
Endocarditis  von  den  Klappen  abgeschwemmt  werden  und  welche  von  den  Klappen  des 
reckten  Herzens  in  die  Lungen,  von  denen  des  linken  in  den  grossen  Kreislauf  gelangen 
und  in  die  verschiedensten  Organe  (Uerzmuskel,  Pericard,  Milz,  Nieren,  Auge,  Arterien 
der  Beine,  Haut  u.a.)  einfahren  können,  wo  sie  metastatische  Abscesse  erzeugen. 
fEmbolische  Septico-Pyämie.)  —  Jedes  Organ  kann  betroffen  werden.  —  Häufig 
jind  die  Emboli  [klein  (capillar),  bestehen  nur  aus  Mikrokokken  (Kokkenembolie)  und 
überschwemmen  förmlich  die  Organe.  (Besonders  leicht  sind  sie  in  den  Glomeruli 
der  Nieren  nachzuweisen.)  Bei  ulceröser  E.  auftretende,  oft  zahllose  Blutungen  in  der 
flaut,  aber  auch  in  inneren  Organen  (serösen  Häuten,  Nieren,  Gehirn,  Retina)  werden 
aaf  toxische  Einflüsse  bezogen. 

b)  Blande  Embell  entstehen  meist  bei  E.  verrucosa  durch  Ablösung  blander 
Thromben  und  ziehen  die  mechanischen  Folgen  des  einfachen  Gefässverschlusses 
Ischämische  Nekrose,  Infarct)  nach  sich. 

Die  Emboli  sind  häufig  sehr  grob,  so  dass  sie  grosse  Gelasse  verlegen. 
Dasselbe  gilt   gelegentlich  von  losgelösten  Fetzen  bei  Endocarditis  ulcerosa. 

Eine  besondere  Wirkung  können  losgerissene  Stücke  verkalkter  Thromben  hervor- 
rufen, wenn  sie  als  Emboli  in  ein  Gefäss  einfahren  (s,  Emb«lliche  Aneurysmen.) 

2.  KUppenfehler  (Herzfehler). 
Aus   der  Gesammtheit   der    acut  oder  chronisch  entstehenden,    durch 
Endocarditis  hervorgerufenen  Klappenveränderungen  resultiren  die  als  orga- 
nische Klappenfehler   bezeichneten    functionellen    Störungen   (Stenose 
und  Insüfficienz)  des  Klappenapparates. 
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Von  anderen  Entstehungsursachen  der  Klappenfehler  sei  neben  den  angeborenen 
Klappenfehlern  (vergl.  angeborene  Anomalien  des  Herzens)  auf  Zerreissung  der 
Klappen  in  Folge  höchster  körperlicher  Anstrengung  oder  eines  Traumas  und  auf 
Functionsstörungen  hingewiesen,  die  durch  Geschwülste  bewirkt  werden  können. 

a)  StcD«te  entsteht  in  chronischer  Art  durch  Verwachsung  der  Ränder, 
Verhärtung,  indem  Thromben  sich  fibrös-kalkig  umwandeln,  Verkürzung  der  Klappen. 

Stenose  entsteht  seltener  in  acuter  Weise,  wenn  sich  Excrescenzen  und  Thromben 
sehr  reichlich  auflagern  und  das  Lumen  der  Klappe  theilweise  verlegen. 

b)  ImunicleiiE,  valvuläre  Insufficionz,  auch  Incoutinenz,  Schlussunföhigkeit  genannt 
Insufficienz  der  Klappen  kann  in  acuter  oder  chronischer  Weise  entstehen: 
acut  durch  Zerreissung  von  Sehnenfäden  und  durch  Klappenperforation 

bei  uiceröser  Endocarditis ; 

chronisch  in  Folge  von  narbiger  Retractiou  (Verkürzung,  Einrollen  der  Klappe) 
fibröser  Induration  (die  Klappe  wird  starr),  Verwachsung  der  Klappe  mit  der  Wand 
(Ventrikel-  oder  Gefasswand).  Femer  können  Auflagerungen  und  Anhängsel,  acut 
oder  chronisch  entstanden,  den  Schluss  einer  Klappe  unmöglich  machen. 

c)  SteoMe  und  IntunicIciiK  combiuiren  sich  sehr  häufig,  besonders  bei  chronischen 
Klappenfehlern,  da  dieselben  Ursachen  sowohl  ein  genügendes  Auseinanderweichen  beim 
OeflFnen,  wie  ein  Zusammenlegen  beim  Schluss  zu  verhindern  vermögen. 

Bei  der  relativen  Insufficienz  einer  Klappe  besteht  keine  anato- 
mische Veränderung  an  derselben  selbst  (oder  ist  wenigstens  nicht  nöthig), 
die  Folgen  sind  dieselben  wie  bei  der  organischen  Insufficienz.  Die  Insuf- 
ficienz kommt  dabei  durch  Ausweiten  des  Klappenostiums  zu  Stande, 
während  die  Klappen  ihre  alte  Grösse  behalten  und  nur  zu  kurz  werden, 
um  das  erweiterte  Lumen  zu  schliessen.  Sie  ist  am  häufigsten  an  der 
Tricuspidalis,  demnächst  an  der  Aorta. 

Mangelhafte  Contraction  des  Ventrikels  oder  der  Papillarmuskehi  z.  B. 
in  Folge  von  fettiger  Degeneration  oder  Schwielenbildung  in  der  Musculatur, 
oder  in  Folge  ungenügender  Ernährung  bei  Chlorose  und  Anämie  bedingt 
häufig  Insufficienz  einer  Klappe  (muskuläre  Insufficienz),  was  vor 
allem  die  venösen  Ostien,  seltener  die  Aorta  betrifft. 

Es  sind  das  jene  Fälle,  wo  im  Leben  hörbare  Geräusche  die  Annahme  einer 
Klapj)euveränderuug  vcrmuthen  lassen,  die  sich  dann  bei  der  Section  nicht  findet.  Auch 
das  Umgekehrte  kommt  vor:  schwerste  Klappenveränderuug  —  z.  B.  üppigste  Vegetationen 
an  den  Pulmonalklappeu  bei  Pneumokokken -Endocarditis  —  ohne  die  geringsten  aus- 
cultatorischen  Erscheinungen. 

Es  sei  bemerkt,  dass  nach  Köster  viel  mehr  die  Musculatur  den  sog.  Abschluss 
bewirkt,  als  der  Klappeuapj»arat  seilest.  Die  ganze  Segelklappc  wird  bei  der  Systole 
des  Ventrikels  wie  ein  in  Falten  gelegter,  spitzer,  enger  Trichter  oder  Schlauch  nach 
unten  gezogen  und  von  der  Ventrikelmusculatur  umschlossen.  Also  nicht  Segel-, 
sondern  Schlauchventil.  —  Unter  pathologischen  Bedingungen  mag  die  Segel- 
schwellung vielleicht  eine  Rolle  spielen  und  zwar  ist  das  wahrscheinlich  bei  Dilatationen 
des  Ventrikels  der  Fall,  in  der  Periode  vor  Eintritt  der  relativen  Insufticienz. 

An  den  Aortenklappen  kommt  relative  Insufficienz  vor  in  Folge 
von  arteriosklerotischer  Erschlafiung  und  Erweiterung  der  Aorta,  sowie  in 
Folge  von  idiopathischer  Ilerzhypertrophie. 

Relative  und  musculäre  Insufticienz  können  wieder  zurückgeln*»,  wenn  die  Muscu- 
latur sich  wiecler  zu  erholen  verina<f. 
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Das  anatointoehe  Bild  der  einselDeD  Klappenfehler. 

Mitralfehler. 
a^,  MüraUien^se  (Fig.  7).  Das  Ostium  atrioventriculare  (für  gewöhnlich  beim 
Enrachsenen  für  2  Finger  gut  durchgängig)  ist  verengt,  der  Durchtritt  des  Blutes  aus 
dem  1.  Vorhof  in  den  1.  Ventrikel  also  erschwert  (diastolisches  Geräusch  von  sehr 
wechselnder  Intensität).  —  Das  Blut  staut  sich  im  Vorliof,  dieser  dehnt  sich  aus  und 
pflegt  häutig  compensatorisch  zu  hypertrophiren. 

Die  Ausdehnung  kann  enorm  werden.  In  einem  Fall  fand  Verf.  den  linken  Vor- 
höf  so  erweitert,  dass  er  bis  hinter  den  rechten  Vorhof  herumreichte  und  die  r.  Lunge 
mth  aussen  drängte;  sein  querer  Durchmesser  betrug  20,  der  sagittale  14  cm. 

Die  Stauung  pflanzt  sich  aus  dem  1.  Vorhof  durch  die  klappcnlosen  Lungenvenen, 
die  I.imgencapillarcn  (die  sich  bei  starker  Fällung  schlängeln:  bei  längerer  Dauer  entsteht 
Pithe  Induration  der  Lunge),  die  Pulmonalarterien  auf  den  r.  Ventrikel  fort  —  Der  r.  Ven- 
trikel wird  dilatirt  und  versucht  Compensation  durch  Hypertrophie.  —  Das  Unvermögen, 
sich  tranz  zu  entleeren,  pflanzt  sich  vom  r.  Ventrikel  auf  den  r.  Vorhof  fort,  wobei  die 
ieit  auseinander«?ezerrte  Tricuspidalis  relativ  insufficient  werden  kann;  sie  ist 
dann  für  das  erweiterte  Atrioventricularostium  zu  kurz,  vermag  bei  der  Systole  des 
\eiitrikels  das  Blut  nicht  zu  verhindern  zum  Theil  in  den  Vorhof  zurückzukehren.  — 
Vom  f.  Vorhof  kann  die  venöse  Stauung  sich  bis  in  die  entferntesten  Körpervenen  fort- 
*meu.     (Cyanose  der  Fingerspitzen.) 

Die  Füllung  des  1.  Ventrikels  leidet  bei  geringeren  Graden  der  Stenose  nicht, 
>i<lange  der  r.  Ventrikel  durch  compensatorische  Hypertrophie  die  Widerstände 
t^-erwindet.  So  kann  die  Mitralstenose  selbst  viele  Jahre  ohne  grosse  Störung  ertragen 
werden.  Bei  hochgradiger  Stenose  aber,  sowie  bei  ungenügender,  erlahmender  com- 
pen-irender  Kraft  des  r.  Ventrikels  leidet  die  Füllung  des  1.  Ventrikels,  der  dann  durch 
das  enge  Loch  weniger  Blut  aus  dem  Vorhof  erhält,  wodurch  seine  Arbeit  sinkt,  seine 
Musculatur  atrophirt:  der  1.  Ventrikel  wird  oft  deutlich  kleiner  (Inactivitätsatrophie). 
Alle  Höhlen  vor  der  Stenose  sind  dagegen  durch  Stauung  stark  ausgedehnt 

b)  InsunicIeBs  der  MItralli.  Bei  der  systolischen  Contraction  des  1.  Ventrikels 
flie*.st  Blut  durch  die  insufficiente  Klappe  in  den  1.  Vorhof  zurück  (blasendes  systo- 
lisches Geräusch);  dieser  erhält  dadurch  mehr  Blut  als  gewöhnlich  und  wird  aus- 
2ed*!hnt.  Nach  rückwärts,  also  vor  dem  Klappenfehler,  herrscht  demnach  Stauung  mit 
den  Conaequenzen  (Dilatation  und  Hypertrophie),  wie  bei  der  Stenose.  —  Der  1.  Ven- 
trikel verhält  sich  aber  anders.  Er  erhält  bei  jeder  Diastole  ungehindert  das  im  stark 
2*:füJlten  Vorhof  angestaute  Blut,  wird  ausgedehnt  und  hypertrophirt 

AlleTheile  des  Herzens  können  demnach  hier  dilatirt  und  hypertrophisch  werden. 

c)  HteoMc  und  IntufllciciiE  treten  an  der  Mitralis  überaus  häufig  zusammen  auf, 
und  zwar  sind  dann  meist  chronische  Veränderungen  der  Klappen  vorhanden. 

Aortenklappenfehler. 

a)  »iten»»r.  Die  Arbeit  für  den  linken  Ventrikel,  welcher  systolisch  das  Blut 
durfh  das  verengerte  Ostium  pressen  muss  (systolisches  lautes  Geräusch),  ist 
^^rmehrt.  Das  Blut  staut  sich  vor  dem  engen  Ostium.  Der  linke  Ventrikel  hyper- 
trophirt entweder  nur  (wenn  die  Musculatur  kräftig  ist)  oder  er  wird  zugleich  erweitert. 

Auch  hier  findet  alsbald  eine  Anhäufung  von  Blut  im  linken  Vorhof  und  dem 
»leiüefu  Kreislauf  statt.  Der  grosse  Kreislauf  wird  dagegou  mit  weniger  arteriollem 
l'iat  als  normal  versorgt  (Hirnanämie). 

1'}  laMifflclens  (Fig.  7).  Bei  der  Diastole  strömt  durch  das  insufficiente  Aorteu- 
••^tiüin  BJut  in  den  1.  Ventrikel  zurück  (diastolisches  blasendes  Geräusch):  dieser 
»üd  dilatirt  und  hypertrophirt  compensatorisch.  Durch  die  Hypertrophie  kann  die  Dila- 
UiiyQ  hintangeh alten  werden.     Die  Folgen  sind  sonst  wie  bei  Stenose. 
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Tricuspidalisfehler. 

Organische  Vcräuderungeu,  Stenose  oder  Insuflicienz,  sind  verschwindend  selten  im 
Vergleich  zur  relativen  Insufficienz  (s.  bei  dieser). 

Pul  monalklappenf  elller. 
»Stenose  und  Insufficienz  kommen  meistens  angeboren  vor:  Stenose  ist  weit  häutiirer. 

Häaflgkeit  der  einielnen  Klappenfehler. 

Mitralfehler  und  zwar  die  Insufficienz  stehen  obenan  (fiist  '^  aller 
Klappenfehler),  dann  folgen  die  Aortenklappen  (Insufficienz  obenan), 
sodann  combinirte  Fehler  dieser  beiden  Klappen.  Alle  anderen  Herzfehler 
sind  hiergegen  verschwindend  an  Zahl.  Verhältnissmässig  am  häufigsten 
ist  von  diesen  die  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalis  im  Gefolge  von 
Mitralfehlern.  —  Mitralfehler  scheinen  bei  Frauen,  Aortenklappenfehler  (die 
sich  länger  als  erstere  hinziehen)  bei  Männern  häufiger  zu  sein. 

Angeborene  Hersrehler  (Cyanosis  congenita). 

Sie  sind  ziemlich  selten.  Die  häufigsten  angeborenen  Uerzfehler  sind  Stenose  oder 
Atresie  der  Pulmonalis  und  Fehler  der  Lage  und  Scheidewand  der  grossen  Gefüsse. 
Näheres  bei  „angeborene  Anomalien  des  Herzens**. 

VerhältnUt  der  Hersklappenrehler  zur  Tubercul«te  der  Lungen.  Angeborene 
Stenose  der  Pulmonal arterien  schafft  eine  unverkennbare  Prädisposition  für  Lungen- 
tuberculose.  —  Fehler  des  linken  Herzens  (die  mit  venöser  Stauung  in  den  Lungen 
einhergehen)  bedingen  eine  relative  Immunität  der  Lungen  gegen  Phthise.  (Näheres 
bei  Stauungslunge!) 

Die  Folgen  der  Klappenfehlen 

1.    Folgen  rar  die  Blutverthellung,  die  Uerishtthlen  und  -Wände: 

a)  Abnerme  Rlutverthellunf  und  zwar  Stauung  (ein  plus  an  Blut)  vor  (im 
Sinne  der  Kichtung  des  ßlutstromes)  der  erkrankten  Klappe;  bei  der  Stenose 
darum,  weil  das  Blut  sich  nicht  in  der  nöthigen  Menge  durch  das  enge  Loch  ontleoren 
kann,  bei  der  Insufficienz,  weil  Blut  zurückströmt. 

Die  Stauung  pflanzt  sich  nach  rückwärts  soweit  fort,  bis  sie  von  einer  Klappe 
behindert  wird  (also  aus  dem  linken  \  orhof  durch  die  Lunge  zum  rechten  Ventrikel). 
—  Hinter  der  erkrankten  Klappe  herrscht  Anämie,  die  sich  in's  arterielle  System 
fortpflanzt,  während  im  venösen  System  Hyperämie  besteht. 

Der  Unterschied  zwischen  Fehlern  rechts  und  links  besteht  darin,  dass  sich  bei 
jenen  Anämie  von  der  Pulmonalarterie  ab  vorwärts  ins  Aortensystem  fortsetzt,  bei 
diesen  nur  im  Aortensystem;  bei  jenen  folgt  Stauung  nur  im  Gebiet  der  Cava,  bfi 
diesen  in  der  Cava  und  zugleich  in  den  Lungen. 

b)  VeränderuDffen  der  Weite  der  nuhlen.  Die  Stauung  bewirkt  eine  L>ila- 
tation  vor  dem  Klappenfehler,  während  der  hinter  der  Klappe  liegende  Theil  durch 
ein  zu  enges  Zuflussloch  ungenügend  gefüllt  wird.     (Verkleinerung  des  Lumens.) 

In  den  erweiterten  Höhlen  entstehen  bei  erlahmender  Herzenergie  nicht  selten 
wandständige  Thromben  (vergl.  Cap.  IV). 

c)  VeränderuDffen  der  Dicke  der  U'and   bestehend 

aa)  in  Verdünnung  durch  Dehnung  bei  leberfüllung,  oder  in  Folge  von' Atmpbie 
bei  dauernder  geringer  Füllung  (s.  linker  Ventrikel  bei  Mitralstenose). 

bb)  in  Verdickung  —  compensatorischer  Hypertrophie  —  bei  er- 
schwerter Entleerung  der  überfüllten  Höhlen  und  compensationsfähigem  Zustand  dt-r 
Musculatur. 


Myooard, 

Die  abüonne  Blntvertheilunis;  schwinrlpt  bvi  AuabilduDjy:  der  Compensatioii. 

2.  Wmlit*n  für  drn  Uciani<iitorstinl»muff.  I>icse  entstehen  sobald  Conapen* 
»tioiif«ät*'»ruo;ieu  eintreten. 

Di<*  AiiffaHeiidste  Verändenm^  dabei  ist  die  Stauung  (Cyanose).    Diese  liMnfft: 

a)  Das  (lebiel    de»    kleineu  Kreislaufs    (mtlie  Induration    der  Lunge,  Hert- 

i«lkn  im  Sputum,  hämo rrfaagiä eher  lüfarct^  Bronchialkatarrh,   LuDgeniidem). 

Herzkranke  starben  sehr  oft  an  Lungen  ödem. 

U)  Das  Gebiet  des  grossen  Kreishiufs  (allgemeine  Cyuiiose,  Oedeme,  cyano- 
iic  Atrophie  der  Leber,  cyanotische  luduniMon  und  s|>i\ter  Atrophie  der  Mik  und 
liereo  (eiwcis.shaltiger  Stautiugsluinil)  Eudometritii*  liaemorrhagica. 

e)  Das  PfortttdersysttMti  (Ascites,  >l[i*:eu-,  Darmkatjirrh). 

Der  höchste  Grad  vom  Carbonisation  des  Blutes  (BlauBUchl)  findet  sich  bei 
iifisl>orefiei]  rechtsseitigen  Ht*rx fehlem. 

Krtitmltirli«    lorvÜnj(C 
ounen  in  den  periplieren  Tiieilen,  wi*'  iu  dtit  inneren  Organen  auftreten  (s.  S.  23). 


3.  Myocard. 

Ab«! 91111«$  Das  Protoplaj»mtt  der  kurz-cylindrisclieii,  an  üiren  Endeu  oft  Ireppen- 
üg  abgestuften  Herzmuskel  fasern  (oder  Zellen)  ist  /.um  Theü  zu  «piergestreiften 
heu  (Fibrillen)  differenzirt,  während  ein  ausehuHclier  ThHI,  der  hauptiääehlich  in 
er  Fasemxe  liegt^  undifferenstirt  bleibt  und  Sarcoplasraa  heisst;  in  diesem  liegt  der  Kern. 
Fortsitze,  wdche  von  dem  Sarcoplasnia  jti^isthen  die  Fibrillenbundel  au,sstrahlen, 
dingen  eine  Längest reifung  der  >lLi!*kelfa.ier,  Pjne  Zellnieuibran  (Sarcoleuim)  fehlt, 
kun-cylindrischen  Muskelfo^sern  sind  in  geraden  inler  iu  treppenförmig  altgestuftfü 
»tttieii  mit  einauder  verbunden. 

Charakteristisch    für  die  Mu.skelfasem    des  Herseeus    f*iod   kurze,    schiefe  *ider 
Verbindungsstücke,  Anastomosen  oder  Abxweigiuigen  der  Muskelfasern. 

I*   Parenehjniatöse  Erkratikmigeti  des  Herzmuskels* 

Sie  betrelVen  «lie  Muskt-llasuiii  tles  Ilerzeus;  liit^rher  ^oliüren: 

e)  Atrophie  des  fterzinogliet»;* 

Man  unterscheidet  einlaclie  Atrophie.   Lei  der   die  Muskelfasern    .^uh 

IfeKchmälern    und    das  Herz    im  (iarizen    eine   Verkleinerung    erführt    und 

(»raune    Atrophk%    bei    ^Mdcher    die    versclniiiilerteM    I'^isern    Pigmentirung 

j.ieigeu,  wodurch    der  >[iiskel    m?ikn>sliupisclj    eine    braune  Färbung    erhält. 

Beide  Veränderungen    findet    man    bei  Infinition,    bei  Kachexien    ver- 

chiedener  Art    (z.  B.    bei   Tumoren,    bei    Phthise),    die    Lrnune    Atrophie 

pectell  im  Alter  als  senile  Erscheinimg. 

Das    Pigment,    mikroskopif^ch    gelbtiih-fu'auü,    liegt    in    l'urni    von 
Urnch^^ii  an  den  Polen  der  Muskelkerne  (im  Sareophisma);  durch  Ablage- 
Liig    spitz    auslfiufender   Haufen    an    den   Pulen    entstehen    spindeUontiige 
^ren   ooi  die  Kerne  (Fig.  8),     Das  Pigment  s^ibt  keine  Eisenreactiun. 
iß^-i    höchsten  Uraden    der  PigToeutatrophie    liejiien    dit^  Kürnchen    auth    im  Inn+Tii 
EttttkeiraBem  verstreut,  gelegentlich  auch  zwischen  den  Fa.sem  und    B^tammm    dann 
von    untergegangenen    Fasern,     Das    Pigment   ist   verrauthüch   gleicher    Herltunft 
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wie  das  normale  Muskel pigment  —  Die  Verbindung  der  Muskelfasern  erscheint  oft 
gelockert  und  die  Grenzen,  Kittlinien,  sind  viel  deutlicher  sichtbar  oder  zu  queren 
Spalten  erweitert  (vergl.  Fragmentatio  myocardii  S.  38). 

Hlakr«ik«plich  ist  das  braun-atrophische  Herz  meist  verkleinert,  oft  enorm 
klein  (Vj  —  Vi  ^^^  Norm).  Die  Kranzarterien  haben  bei  hohen  Graden  der  Atrophie 
meist  einen  geschlängelten  Verlauf,  sind  für  das  verkleinerte  Herz  zu  lang;  das  Epicard 
ist  weit  und  runzelig,  das  Endocard  nicht  selten  runzelig  und  verdickt.  Die  Farbe  ist 
dunkelbraun,  oft  kastanienbraun,  die  Consistcnz  ist  meist  erhöht,  zäh.  —Bei  gleich- 
zeitiger, fettiger  Degeneration  wird  das  Herz  weich  und  rehfarben. 

War  ein  Herz  früher  hypertrophisch,  so  kann  es  trotz  der  braunen  Atrophie  noch 
eine  ansehnliche  Grösse  besitzen. 

[Verlängerung  und  Schlängelung  der  Kranzarterien  kann  auch    auf  Arteriosclerose 
beruhen,     cf,  Aneurysma  cirsoides.] 


b)  Degeneratio  parenchjmatosa:  Albamlnöke  TrObang  und  fettige 
Degeneration. 

Bei  der  albuminösen  Trübung  oder  trüben  Schwellung  besteht  mi- 
kroskopisch eine  trübe  graue  Beschaffenheit  der  Muskelsubstanz;  diese 
sieht  in  l'olge  Einlagerung  zahlloser  kleinster  Eiweisskörnchen  wie  be- 
stäubt aus  und  die  (^uerstreifung  der  verdickten  Fasern  kann  total  ver- 
wischt werden. 

Nur  am  ungeßrbten  frischen  Präparat  ist  die  Veränderung  gut  zu  sehen.  Durch 
Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure,  Kali-  oder  Natronlauge  kann  man  die  Körnchen 
sofort  auflösen,  zum  Verschwinden  bringen.     [Eiweissreaction.] 


FiiT.  8. 


Ei-.  9. 


Eijr.  10. 


Fig.  8.     Braune  Atrophie   des  Herzens.     Pigmentauhäufung  au  den   Polen  der  Kerne: 

einzelne  Pigmentkörnchen  in  den  Zellen  verstreut.    (Mittlore  Vergrösserung.) 
Fig.  9.     Fettige  DeKeneratlen  des  Herzens.     (Mittlere  Vergrösserung.) 
Fig.  10.     Fettlnflltratlen  zwischen  den  Herzmuskelfasern,  welche  auseinander  gedrängt 
und  atrophirt  sind.    (Schwache  Vergrössenmg.) 


Die  Affection,  welche  sich  hei  hohem  Fieher,  besonders  bei  Infections- 
krankheiten  (Typhus,  Scharlach  etc.),  ferner  bei  Vergiftungen  verschiedener 
Art,  sowie  bei  hochgradigen  Anämien  findet,  bewirkt  makroskopisch  ein 
fleckiges,  opakes  (trübes)  Aussehen  (meistens  dunkelroth)  und  eine  weichere, 
etwas  brüchige  Consistenz  des  Herzmuskels. 
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w  Man  rimsa  iich  linti^o,  die  p<i»tiii«rtj»lt*  Trulninjüf  ohne  Schwellung',  verliundeu 

Unit  Bnlfliigkfrit  des  Herzmuskels  danut  zu  verwecbselo.  Diest*  ist  eine  Coa- 
|f  nlÄtions^Tjjcliciniin*.',  —  Der  Ileurmiskil  |>rtL'j/t,  wenn  die  Füutnlsi  rasche  Fort- 
[|i»*hritl^  iimclit  tiiorsch,  oft  ji^eradezii  «nndenj^  tn  s*^in;  die  Muskulatur  kann  braimiL'elH 
|#tl«*r  »cbnititjtiii:  liräunlich-roth,  von  Fäiilnisfibläscheu  durchsetzt  und  die  llerxhöhlen 
n«'>rin«*n  durch  nashilduuu  im   Rlul  stark  ausireweitet  sein. 

p  Bei  il er  fettigem  BegeneratioE,  D  e  ;r  e  n  e  r  a  t  i  o  a  d  i  p  o  .s  a  c  o  r  d  i  s  (Fig.  9), 

welche  aas  der  trüben  Schwellmig  hervori!;elieii  kanti  oiler  selbstiindig  ent- 

pSteht,  treten  in  ileri  Mtiskelfasern  zuerst  vereinzelte,  dann  immer  reirhlichere 

(stark    licht  brechende,    verschitHien    p'usse^    rundo   Körnchen    bis   'rröpfcheii 

mf,  wobei  Qnei-streifnng  und  Kerne  bald  völlig  verdeckt  werden.     Die  Ver- 

lodernng  zeigt  sehr  verschieden  hohe  Grade. 

I>ic  Kcttkörachen    zeigen    antaugs    (leichter  Grad)    eine    gewisse    parullek*  An- 

|<»rtltiun$; ,  sowohl    in    der  Laug«-    wie  i^uerrichtung;    die    quere  Äuordauunj^   geht    aUer 

ÜMn  immer  mehr  verloren  (stJirkerer  Grad),   während   eine  Längsordnung  innerhalh 

der  FettkAfueheuinassen   oft   noch    länger    erhahen    bleibt.     Bei   dem  huchsten  Grad, 

l-vobei    meist    auch    die  Tröpfchen    am  j;ro-ssten    »ind   und   die   Grösse  eines   rothen    bis 

lyciÄacü  BlutkörpercheDS  eiTeichen^  .schwindet  jede  ^rdtiun«;  der  Tröpfchen.     Uk  Kerne 

»ich  noch  nachweisen  (Kssigsäuretusatzl) 

Fe<ir«»cilonciit  IHe  glänzenden  Tröpfchen  sind  unlöslich  in  Säuren  und  Alkalien; 

t)tt|pegcn    brst  Kalilauge  (O.oVo)   die    contractile  Substanz    auf    uml    d:idurch    treten    die 

F^^tttröpfcheu  iiel  dentHehtr  hervor.     Fett    ist    luslich    in  Aether    umi   Alkohol,    tTirbt 

l*ich  mit  OsiniMMisfiure  (2*V„ii?e  wässr.  Los.)  braun  bis   schwarz,    mit  Alkanua    oder    mit 

piiilaii  [II  rnth.    Letztere  Färbung  ist  ungemein  brauchbar, 

Mrt  fc  ro?ikopisrb  <*rricbeint  der  llerzmnskel  znerst  fleckig, 
d^ou  njehr  nnd  mehr  dtUns  gelb  »renirbt,  wobei  in  der  Hej^el 
B  manche  Stelleu  (ohue  bestimmte  Localisation)  intensiver  ver- 
H  aindert  sind.  Nach  (ioebel  Heften  die  am  stiirksten  deo;ene- 
^^rirten  Theile  der  Musculatar  vor  idlem  unter  dejii  Epi-  und 
^■Kndocard,  dicht  nrn  interstitiellen  ISinde-  und  Fettnewebe. 
^  IHe  Fleckchen  haben  hiinli^;  eine  zierliche  Anordnung,  stig. 
Kettzeiehnun*^,  welche  bestnnlcrs  an  den  Trabekeln  nnd 
l'apillarniuskeln  in  (ro^talt  von  quer  liegen  die  Faserrichtung 
ijestelUen  Zickzacklinien  (Blitz*iguren,  SchilderhanszeichnunL', 
Tigemng)  sichtbar  ist  (Fig,  11), 

Nach  lnjectionsver«uchen  von  R  i  b  b  e  r  t  steht  diese  tleekig- 
tttügv  Zeielinung  resp.  Entartung  in  bestimmter  Beziehung  zur  Gefäss- 
ftillitfig. 

Bei    hohen   (iraden    ikr    fettit^en   Degeneration    wird   der 
I  IIerzniu?«kel  schlatF,    Inilchig,  triib*rr;tn  bis  fahlf^^elb,  was  vom 
jlirade   der   gleichzeitig  lie.stehenden   Anilmie  al-bängt.     Oft  siufl  ilie  Höhlen 
Irrwettert  nnd  ihre  Wiinde  verdünnt. 

Hei  gleictueitiger  bninner  Atrophie  entsteht  eine  rehbraune  Färbuuir. 

Auftreten  der  fettigen  Degeneration:  Die  f»  iL  des  llerzmuskeLs 

sich  nnsserordentüch    hantig   nnd    unter    den  verschiedenen  Verbiitt- 

iiiasen.      Besonders    sind    es    (|uantitative    und    qualitative    Altera- 
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tionen  des  Blutes,  eiiie  Verniinderuot^  der  U-Zufuhr.  welche  die  Deirene- 
ratioii  bewirken.  So  sehen  wir  ilie  höchsten  Gr;ide  fettiger  Entartung,  die 
sich  in  ganz  rapider  Art  entwickeln  können,  bei  mangelhafter  Blut- 
bildimg/vor  allem  bei  perniciöser  Äniimie,  Äuweileu  auch  bei  Leukiimie. 

Bei  lüfecti  Ulis  krank  holten,  mit  den  sich  dabei  bildenden  BaktcTiengifteti.  bd 
In  toxica  tioüen    dnnli    llio^y^liMi ,   Arst^nik^  Chloroforiu,  Jodoform,  Aeiher^   Alkohol, 
ferner  nach  schweren  Blutverlusten,  v,k*  anch    bei    loealcr  Herabsetzung    der  Er*, 
nährung  durch  Veränderung  (V'erengening,  Verstopfunri  der  Kranzarterien,  femer  bei 
stärker  wirkendem  Druck  pericardliiscber  Exsudate  sehen  wir  f.  D.  auftreten.  Ferner  beob- 
acliten   wir   dieselbe    (in    mehr    ^U    der  Ulilfte    der  t^älle),    als  Auf*^ang  der  IFyper-  • 
trophie   des  Ilerzmuskel*,,    bei   Kiapiienfehlem,    dironiitcher  Nephritis,   Erophysefn, 
KyphoMkoUose   etc.;   die  fettige  De^^eueration  isit  hier  ein  Zeichen  des  Luvermögena  des 
Herzmaskeis,  weiterhin  dem  conipen.satorischen  Beruf  m  genügen.     (Seciindäre  Herz-  \ 
Verfettung).     Oft  tindet   man   bei  Klappenfehlern   einen   einzelnen  Pft|ti!Iarmnskel    (meist  , 
links)  besonders  stark  verändert. 

Leichte  Orade  von  f.  D.  brauchen  keine  Funkt ionsstünm^r  zu  bewirken.  Höh«? 
Grade  und  aber  mit  einer  ungestörten  Funktion  unvereinbar.  —  Der  Fettgehalt  (Aether- 
extract)  der  trockenen  Muskdi^utiNtanz  kann  t>ei  der  Phospliorvergiftung  von  11%  der 
Norm  auf  26%  wachsen  (Krehl)- 

VV<jhl  zn  unterscheiden  vi»n  der  tetiigen  Jiegenenition  ist  die  schon 
heim  IVricard  rrwähtUe  Adiposita«  cordis,  das  Fettherz  (Fij^.  10), 
welches  hiiuhg,  aber  nicht  ivgidiiiiissig,  eine  Theilorscheinung  der  Polysarcie, 
allgemeiner  Fettleibigkeit,  ist  und  sich  hier  oft  mit  VergriJsserung  des 
Herzens  verhindet,  während  andererseits  auch  beim  conträren  Zustand, 
nämlich  liei  Atrophie  des  Hei'zens  infolge  kachectischer  Zustände  nicht 
selten  eine  erhebliche  (secundäre)  Fettwucherung  Vürkomnit.  Fettgew^ebe, 
durch  Umwandlung  des  Bindegewebes  entstehend,  bedeckt  tlas  Herss  von 
aussen  oft  in  lipomartiger  lappiger  Form  und  in  einer  Dicke  von  Y, — 1  cm, 
drängt  siefi  Kwischeii  die  Muskelbnndel  nnd  Fasern  und  wird  bei  hoch- 
gradiger Veränderung  unter  dem  Endocard  sichtbar,  wo  es  kleine  lipom- 
artige  Häufchen  mler  längliche  ihiclve  Wülste  liilden  kann. 

In  Folge  dieser  Fettdurchwachsung  kann  schliessUeh,  wenn  auch  viel  iilfmahlicher 
wie  bei  der  fettigen  Degeneration,  die  Herzfunction  leiden,  indem  der  andauernde  Dnick 
des  Fettes  die  zwischcnliegenden  Mu.sk elbündel  zur  Atrophie  bringt.  Nicht  selten 
findet  man  Hypertrophie  und  Dilatation   beider  Herzhöhlen. 

Sind  die  von  F'elt  durehwacli^enen  Herzen  braun-atrophisch  oder  auch  noch 
fettig  degenerirt,  so  kann  die  Wand  im  höchsten  Grade  mürbe  und  brüchig 
werden,  m  dtms  bei  plotxticher  höherer  Inansi^rucbnahme  der  Hertthatigkeit  (Erregung, 
Brechact,  Husten  etc,  forcirte  Muskelbewegiing)  und  sogar  ohne  diesi^  Momente  ^  selbst 
im  Schlaf  —  eine  tüdtlichc  nupiur  des  Herzana  eintreten  kann.  Die  ßupturj^teUe  ist 
meist  unregelmässig,  zackig  und  fetzig,  was  sich  durcli  die  Contraction  des  Mufikels 
erklärt. 

Der  Kliniker  liezeichnet  das  fettig  degeneriite  wie  djiü  von  Fett  bedeckte  und 
durchwachsene  Uevz  ah   ^Fettherz*. 

e)  DnrcU  CirenlatioDi^törinigen  bedingte  Yeriinderungen  fle^  Myoeardji. 
AUgemeiae  Anämie   tritt  acut    auf   beim  Verblutonirstnd.     Der  Herz- 
muskel —  voratisgesetzt,  dass  er  gesund  war  —  wird    dabei    blass,    grau- 
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rothlich    oder    graugel blich;    vor    Verwechslung    mit    fettiger    Degeneration 
schützt  die  feste  Consistenz  des  acut  entbluteten  Herzens. 

In  chronischer  Weise  wirkt  Anämie  resp.  Oligämie  auf  das  Herz 
bei  verschiedenen  Erkrankungen,  wie  z.  B.  bei  Chlorose  und  ruft  stets 
fettige  Degeneration  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  hervor.  — 
Das  Herz  kann  hellgelb,  lehmfarben  aussehen.  Am  stärksten  sieht  man 
das  bei  der  pemiciösen  Anämie  (Biermer),  wo  sich  der  höchste  Grad 
von  Blutarmuth  mit  fettiger  Entartung  vereinigt. 

Locale  Anämie  grösserer  oder  kleinerer  Herzabschnitte  wird  bedingt 
durch  Veränderungen  im  Gebiet  der  Kranzarterien. 

Die  KraBKarierlen,  in  dextra  uud  sinistra  unterschieden,  entstehen  au  der 
Wunel  der  Aorta  und  treten  unter  den  Herzohren  nach  vom,  die  eine  rechts,  die 
ändere  links  von  den  grossen  Gefässen.  Im  Sulcus  atrioventricularis  bilden  sie  einen 
Gefisskranz.  Die  dextra  versorgt  das  rechte  Atrium,  den  rechten  Ventrikel,  mit  Aus- 
nahme eines  medialen  Streifens  vorn,  den  hinteren  Theil  des  linken  Ventrikels  und  des 
Septums.  Diese  Aeste  haben  mit  denen  der  sinistra  (welche  die  übrigen  Abschnitte 
versorgt)  für  gewöhnlich  keine  functionell  belangreichen,  intramusculären 
Anastomosen.  —  Bei  ganz  allmählichem  Verschluss  des  Stammes  einer  A.  cor.,  wie  er 
z,  li.  durch  Skleruse  der  Aorta  oder  durch  Endarteriitis  obliterans  (so  bei  Lues)  zu 
Stande  kommen  kann,  bildet  sich  jedoch  unter  Erweiterung  der  anderen  A.  cor.  ein 
vollkommener  Collateral-Kreislauf  aus. 

Die  Venae  caranarlae  vereinigen  sich  im  Sulcus  atrioventricularis  zum  Sinus 
oironarius,  welcher  in  die  rechte  Vorkammer  einmündet  (Vulvula  sinus  coronarii«« 
Valr.  Thebesii).  L'ebrigens  sollen  sich  auch  kleine  Venen  der  inneren  Schichten  des 
Henfleisches  direct  in  die  Herzhohlen  eröffnen  (von  Langer,  Toldt). 

Die  in  Frage  kommenden  Veränderungen  der  Kranzarterien  sind: 
a)  acute  Verstopfungen  durch  einfahrende  Emboli.  Es  reissen  z.  B.  throm- 
botische Massen  von  einer  Aortenklappe  oder  einer  geringfügig  fettig -usu- 
rirten  Stelle  der  Aortenintima  los  und  fahren  in  eine  Kranzarterie.  Die 
emboUsche  Verstopfung  ist  sehr  selten  gegenüber  der  folgenden  Art  des 
Verschlusses:  b)  Verschluss  durch  locale  Veränderungen  an  den 
Arterien  und  zwar  sind  dies:  Endarteriitis,  eine  zunehmende  Ver- 
dickung der  Intima,  welche  schliesslich  zu  totalem  Verschluss  führt  und 
entweder  im  höheren  Alter,  oder,  z.  B.  bei  Lues,  schon  in  jungen  Jahren 
eintreten  kann,  femer  Verkalkung  der  Gefässe  und  vor  allem  drittens 
Thrombose  auf  der  veränderten  Wand  (s.  bei  Arterien!).  Der  Ramus 
descendens  anterior  der  A.  cor.  sin.  ist  am  häufigsten  betroffen. 

Folgen  des  GeflUsYerschlnsses« 

a)  Verschluss  beider  Kranzarterien  oder  Verschluss  einer  bei  be- 
reits vorher  bestehendem  Verschluss  der  anderen  führt  zu  sofortigem,  oder 
In  wenigen  Minuten  bis  Stunden  eintretendem  Tod. 

b)  Wird  ein  grosser  Ast  oder  der  Stamm  einer  A.  cor.  acut  ver- 
schlossen, so  kann  der  Tod  ebenfalls  plötzlich  unter  dem  Bild  der  Angina 
Pectoris  eintreten,  während  er  in  anderen  Fällen  erst  nach  Stunden  er- 
^•^Igt.    Dieser    verschiedene  Effect   ist    von    dem  Zustand    der   nicht  ver- 
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schlossenen  anderen  A.  cor.  und  demjenigen  des  Myocards  abhän^'ii:.  Ist 
die  nicht  verschlossene  Kranzarterie  durch  Arteriosklerose  verändert  und  ist 
das  Myocard  schlecht  beschaffen  (braun-atrophisch  oder  verfettet  oder  lipo- 
matös  oder  schwielig),  so  kann  der  acute  Verschluss,  sei  es  der  rechten 
oder  linken  Coronararterie,  plötzlichen  Tod  bedingen. 

Man  kennt  wenige  Beobachtungen,  nach  denen  sich  beim  Menschen  der  Erfoljf  «It-s 
acuten  Verschlusses  der  pjesundeu  linken  Kranzarterie  bei  ufFener  rechten  und  völli},' 
intactem  Klappenapparat  und  Myocard  beurtheilen  Hesse.  Kine,  einem  physiologischen 
Experiment  fast  gleichwerthige  Beobachtung  dieser  Art  machte  Verf.:  Ein  .').') j.  sehr 
kräftiger  Arbeiter  arbeitete  am  Morgen  wie  gewohnlich.  Um  l  Ihr  Mittiigs  plötzliche 
Athemnoth.  Schnell  bis  zum  höchsten  Grad  sich  steigerndes  Lungenödem.  Tod  um 
7V4  Ihr  Abends.  Section:  Verschluss  der  A.  coron.  s.  durch  einen  kleinen,  lo<en» 
derben  Embolus  im  Kamus  descendens  ant.,  an  dem  sich  weichere,  loj^e  tlironiboti>che 
Massen  nach  oben  bis  zur  Abgangsstelle  des  Kamus  circumflexus  fortsetzen.  Flache, 
linsengrosse  Thrombose  mit  rauher,  wie  abgerissener  Oberfläche  dicht  oberhalb  d«T  hinteren 
Klappe  auf  der  Aortenintima.  Kugelige  Ausdehnung  des  derbelastischen  I.  Ventrikels 
(Ilerzparalyse),  r.  Ventrikel  im  Vergleich  dazu  klein,  derb:  intacte  Klaf»pen,  intncte 
Musculatur  (auch  mikroskopisch).     Beide  Lungen  triefen  von  Oedem. 

c)  Wird  ein  kleiner  Ast  verstopft,  so  fol<^t  Blutleere,  fschiiinio,  in 
dem  zugehörigen  Bezirk.  Die  Consistcnz  des  Theiles  bleibt  zunäch.st  er- 
halten, die  Farbe  wird  aber  heller,  dann  stirbt  das  Gewebe  ab,  wird  lehni- 
farben  gelb  und  gewöhnlich  fester,  trockener  wie  die  l'nigebung  (Coagii- 
lationsnekrose).  Ma n  bezeichnet  das  als  a  n ä m  i s c  h  e  N  e k  r 0 s e ,  a  n  ä  m i s c h  e n 
Infarct.  Die  gelben  neki'otischen  Stellen  können  durch  die  (iollissbezirke 
bedingte,  landkartenartige  Figuren  bilden. 

Mikroskopisch  ist  die  Zeichnung  undeutlich,  verwaschen,  die  (^uer>treifun;:  ist 
verloren  gegangen  und  das  Gewebe  ist,  meist  mit  Ausnahme  von  einigen  Stellen  im 
Bindegewebe,  für  Kernfärbung  total  unzugängig.  l)ie  nekrotischen  Muskelfasern  sind 
vacuolär  oder  aber  wachsartig  oder  hyalin  degenerirt,  zum  Theil  auch  scholliir  und 
kömig  zerfallen.  Stellenweise  sieht  man  auch  fettig  degenerirte  Muskelfasern.  In  den 
Interstitien  zwischen  den  nekrotischen  Muskelfasern  finden  sich  in  frischen  (einig»'  Ta;re 
alten)  Herden  verfettete  Leukocyten.     Manche  Muskelfasern  sind  stark  geschwollen. 

In  der  Peripherie  der  Herde  ist  ein  durch  Hyperämie  bedingter  rother 
Saum.  Oft  kommt  es  auch  zu  Blutaustritt  aus  den  Nachbargefässcn  un<l 
üeberschwemmung  mit  Blut  (Blutungen).  Wird  dadurch  der  nekrotische 
Bezirk  selbst  von  Blut  durchsetzt,  w^as  bei  kleinen  Herden  gelegentlich  ge- 
schieht, so  haben  wir  einen  dunkelrothen,  hämorrhagischen  Infarct; 
diese  Stellen  werden  später  braun  oder  rostfarben.  Zwischen  dem  rothen 
Saum  und  dem  lehmfarbenen  Herd  sieht  man  oft  deutlich  einen  schmalen, 
zackigen,  gelben  Saum,  der  auf  fettiger  Degeneration  beruht. 

I)iese  kann  in  den  peripheren  Theilen  des  anämischen  Bezirkes  noch  zu  Stande 
kommen,  da  die  Anämie  daselbst  keine  totale  ist  und  wenigstens  etwas  Blut  aus  der 
hyperämischen  l'mgebung  dorthin  diflFundirt:  wo  die  Anämie  eine  totale  ist,  da  tritt 
Nekrose  ein. 

Was  wird  weiter  aus  den  anämischen  Infarcten?  Zunächst  ist  zu  er- 
w^ähnen,  dass  die  Herde  secundär  erweichen  und  morsch  werden  können, 
indem  von  den  Gelassen  der  Umgebung  aus  eine  seröse  Durchtränkung  er- 
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folgt  (Herzerweichung,   richtige   Myomalacie).     In    relativ    seltenen 
Fillen  kommt  es   dabei  zu  Herzruptur  und  Hämopericard  (s.  S.  22). 

Wir  finden  bei  der  Sectiou  einen  unregelmässigen,  oft  nur  kleinen  Riss  (sehr 
«Iten  mehrere),  in  dessen  Rändern  und  nächster  Umgebung  das  morsche  Myocard  von 
Blut  darchwühlt  ist;  das  Epicard  kann  hier  durch  bläulich-roth  durchscheinende  Blut- 
lienlen  emporgewölbt  sein. 

Die  erweichte  Stelle  kann  auch  im  Ganzen  nach  aussen  vorgetrieben 
werden  (acutes  Ilerzaneurysma)  und  dann  auf  der  Höhe  der  Aus- 
imchtung  rupturiren. 

Kin  acutes  dissecirendes  Ilerzaneurysma  entsteht,  wenn  der  Riss  nur  die 
inn«?ren,  subendocardialen  Muskelschichton  durchreisst,  sodass  nun  das  Blut  sich  in  das 
Henfleisch  so  hineinwühlt,  dass  es  die  Wand  —  zuweilen  auf  weite  Strecken  —  aus- 
«rinander  blättert.  Die  Herzoberfläche  kann  dann  halbkup;elig  vorgewölbt  werden.  Der 
Total riss  kann  auf  der  Höhe  dieser  Prominenz  erfolgen:  bei  ausj^ebreiteter  Dissecirung 
tritt  er  jedoch  meist  oben  an  der  Herzbasis  ein. 

Der  viel  häufigere  Ausgang  ist  jedoch  die  Organisation  des  In- 
farctes.  Da  wo  die  Muskelfasern  durch  Nekrose  untergingen,  et^iblirt  sich, 
während  das  zerfallene  todte  Material  durch  Zelltransport  und  Resorption 
mehr  und  mehr  entfernt  wird,  ein  von  der  Nachl>arschaft  eingedrungenes 
gefassreiches  Granulationsgewebe  (vergl.  S.  6),  welches  sich  später 
10  derbem,  atlasglänzendem,  faserigem  Bindegewebe  umwandelt  (Herz- 
jichwiele,  Myocarditis  fibrosa,  vergl.  Fig.  14). 

Die  in  bindegewebiger  Umwandlung  begriffenen  Stellen  sehen  anfangs 
virauroth  und  leicht  vertieft  aus;  später  sinken  sie  auf  der  Schnittfläche 
om  so  mehr  ein,  je  weiter  die  Umwandlung  zu  gefässarmen,  weissen, 
derben  Schwielen  vorgeschritten  ist. 

(>ft  sind  die  Schwielen  bräunlich  gefleckt,  und  man  findet  hier 
mikroskopisch  gelbbräunliche  Körnchen  in  protoplasmareichen,  vielgestaltigen 
Bindege  webszel  1  en . 

bto  Pigment  stammt  aus  dem  Blutfarbstoff.  In  früheren  Stadien  Hndet  man  an 
Stellen,  an  denen  eine  Blutung  ihren  Sitz  hatte,  Schollen  und  Körner  von  Hliitpiirment 
in  t>webe  und  Leukocyten,  die  mit  Pigmentkörnchen  beladen  sind. 

Sind  die  Schwielen  sehr  zahlreich,  so  kann  der  Flerzmuskel  (auf  Flach- 
schnitten durch  die  Ventrikelwand)  weiss  gefleckt  oder  gestreift,  getigert 
mssehen.  Aeusserst  scheckige  Bilder  entstehen  dann,  wenn  alte,  schwielige 
'weisse  und  bräunlich  gefleckte)  und  jüngere  (graurothe)  Bindegewebsherde 
wdeich  mit  frischen,  lehmfarbenen  Nekrosen  (welche  eine  gelbe  ^'er- 
Mtangszone  und  einen  hyperämischen  Saum  besitzen  können)  und  mit 
himorrhagisch  infarcirten  Stellen  in  buntem  Gemisch  auf  demselben  Klach- 
^hnitt  abwechseln. 

Entstehen  sehr  viele  kleine  zerstreute  Nekrosen  und  wandeln  sie  sich  schwielig 
ODU  ^  entsteht  die  Mr^cardltU  llbr«M  diMcnilnatii. 

Die  Herzschwielen  sitzen  viel  häufiger  links  als  rechts  (Gebiet  der  A.  cor.  sin.). 

Siehe  den  Abschnitt  Herzschwielen  und  ihre  Folgezustände  bei  Myocarditis 
itttmtitisdis  chronica  fibrosa  S.  37. 

laifaiDo.  8^ec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  3 
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II.  Entzündung  des  Herzmuskels,  Myocarditis. 

Man  kann  nach  dem  vorherrschend  befallenen  Bestaudtheil  eine  paren- 
chymatöse, die  eigentliche  Muskelsubstanz,  und  eine  interstitielle,  das  binde- 
gewebige Zwischengewebe  betreffende  Entzündung  unterscheiden  und  letztere 
in  acute,  meist  eitrige  und  in  productive  oder  chronische  fibröse  Myo- 
carditis eintheilen.  Doch  begreift  es  sich,  dass  bei  der  interstitiellen  M. 
stets  auch  die  dazx^-ischen  eingeschlossenen  Muskelfasern  alterirt  werden. 

1.  Myocarditis  parenchymatosa,  s.  degronerativa. 

Diese  Affection  bildet  sich  acut  aus  und  erscheint  vorwiegend  unt^r 
dem  Bild  der  trüben  Schwellung  (s.  diese),  welche  entweder  wieder 
zurückgeht  oder  in  fettige  Entartung  übergeht. 

Ausserdem  kommen  noch  andere  Formen  der  Degeneration  vor,  so  die  vacuoläre 
oder  hydropische,  wobei  sich  Flüssigkeitstropfen  im  Zellprotoplasma  bilden,  und  dif^ 
hyaline  Degeneration,  bei  der  die  Fasern  unter  Verlust  der  Querstreifung  zu 
hyalinen  Klumpen  zerfallen.     Fettige  Degeneration  combinirt  sich  häufig  damit. 

Die  Myocarditis  kann  bei  hohem  Fieber  und  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  von  denen  Diphtherie,  Typhus,  Pneumonie  besonders  hervorzuheben 
sind,  diffus  auftreten  und  auf  der  Höhe  Jener  Krankheiten,  aber  auch 
selbst  während  der  Keconvalescenz  schwere  Herzstörungeu  und  eventuell 
den  Tod  durch  Herzparalyse  hervorrufen.  Für  ihr  Zustandekommen  ist 
die  bei  fieberhaften  und  infectiösen  Krankheiten  vorhandene  Blutalteration 
(Sauerstoffarmuth,  Uebergang  giftiger  Producte  des  Stoffwechsels  der  Bak- 
terien) in  Anschlag  zu  bringen.  Der  Muskel  kann  mitunter  einen  so  hohen 
Grad  von  Brüchigkeit  erlangen,  dass  man  von  entzündlicher  Erweichung 
sprechen  kann. 

Der  anfangs,  solange  die  trübe  Schwellung  besteht,  meist  trüb-graurothe. 
etwas  brüchige  Herzmuskel  sieht,  wenn  die  fettige  Degeneration  zunimmt, 
mehr  und  mehr  blasser  und  grau-  oder  weisslich-gelb,  wie  gekocht  aus. 

Die  bei  verschiedenen  Vergiftungen  (Arsen,  Phosphor,  Mineralsäuren) 
auftretende  Degeneration  des  Herzmuskels  zeigt  eine  solche  üebereinstimmiing  mit  dem 
Befund  bei  der  Myocarditis  degenerativa,  dass  man  sie  zwar  theoretisch  als  nicht  ent- 
zündliche Degenerationen  von  der  infectiösen  Myocarditis  trennen  kann,  während 
sich  ein  anatomischer  Unterschied  nicht  feststellen  lässt. 

Herd  weise,  partiell,  tritt  Myocarditis  parenchymatosa  neben  eitriger  Myocarditis 
und  aus  denselben  Ursachen  wie  diese  auf. 

2.  Myocarditis  interstitlalis« 

a)  Myocarditis  interstitialis  acuta*)  (Fig.  13). 
Sie   kann  entweder  durch  Uebergreifen  einer  ulcerösen  Endocarditis 
auf  die  Herzwand  (es  bildet  sich  ein  Herzgeschwür,  vergl.  Fig.  5)  ode^v 

*)  In    seltenen  Fällen    kommt    es    zu  einer  acuten    diffusen    interstitiellen 
Myocarditis,  einer  zelligen  Infiltration,  welche  stellenweise  zu  fettiger  Degeneratioa 
der  Muskelfasern  führt,  wie  das  Leyden  bei  Diphtherie  beobachtete.     Das  ist  aber 
bei  dieser  Erkrankung  durchaus  nicht  die  Regel,  vielmehr  findet  sich  dabei  gewohnlich 
das  Bild  der  parenchymatösen  Myocarditis  (s.  oben). 
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55?^nri»^f?n  Pericarditiis  auf  ilas  Myocanl  entste lieft,  oder,  was  das  häufigere 
gt,  dadurch,  dass  bei  scliwereii  iiifectiöseii  Erkrankungen  (Eodoearditis 
ulcerosa^  Pyämie)  Bakterien  (meist  Stapbylrikokken  und  Streptokokken, 
KQweileti   aber  auch  z.  B.  Pnoumokükken)  mit  dem  Blut  der  Kranzarterien 

Bü  Herzmuskel  gelangen.     Meist  entsteht  eine  eitrige  Entzündung. 

Da  wo  die  Bakterien  stecken  bleiben,  entwickeln  sich  fleekw^eise  trübe 
lerdchen,  in  deren  Innerem  die  Bakterien,  oi^.  in  Gefassen  sitzend, 
lecken.  Vm  die  Bakterien  herum  tritt  trübe  Schwellun?:?  nnd  Nekrose 
and    aussen  fettige  Degeneration  der  Musculatur  ein.     (Man  kann  sich  das 

eiu  Abtödten    der  liewebstheile    durch    die    in    dieselben   eintretenden 


i 


Flg.  12.  Fi^^  13.  Fig.  14. 

*i^,  12.  AoätnUrhe  !%>kr««e  cioer  kleineu  Partie  von  MMükelfftSffii,  im  ZwischuU|,'Lnv#^be 
der  umliegenden  Muskelfasern  Un^lite  Infillration  tiiit  Leukocyten.     (Schw.  VeritT.) 

rijE,  13.  Iileln«r  fler7.iil>sc«s»;  im  Centnim  (itmkel  |^efrirbk%  irmglichi?  lliiktorienballt>n, 
:  I  irii  helle  nekrotische  Zone,  nach  aussen  von  dieser  ein  W.ill  von  Leukocyten. 
I  i.:-taüd«;Mi  bei  yiuerpender  Pyiimie.     Ffirbim^:?  nach  Gram.     (Schw,  VergrO 

fig,  J4»  HyweiirdliUrhr  f^rtiulele  in  Folge  von  Kranzarteriensklerose.  Im  fibrösen 
Ot<iveb(j  beü:en  4  OefiLsse:  die  3  cibtren  in  ihrer  Intinia  verdickt,  sind  Arterien.  Das 
llbruae  Gewebe  Terliert  sich  xwificheii  den  angrenst enden  Mtiskelfiscnu    (>?ehw,  Vergr.) 

Bakterieuf^ifte  vorstellen,)  Die  nekrotischen  Massen  sind  meist  von  einer 
iine  weisser  Blutköriierrhen  nmi^el»en  (Fig.  IH),  Dringen  Eiterkörperrhen 
den  nekrotischen  Herd  und  überschwemmen  ihn,  so  entsteht  ein  Abscess. 
U«s  ist  zmhT  dfts  hänitgiste,  doeb  braucht  ea  nicht  immer  notliwendiji^v  zur  eitrigen 
rditifl  zu  kommen.  Der  Effect  der  eiugedrnügenen  Bakterien  oiter  itirer  Toxine  kann 
tach  mir  Nekros«?  mit  peripherer  Leukocyten  Infiltration  sei^.  Die  Bakterien 
dmm  in  ihrer  \  italiiat  herabgesottt  sein.  Bei  Pneirniokokken-Endocarditis  sieht 
dl«  ofler. 

Die  Abscesse  erscheinen  makroskopisch  als  kugelige  oder  längliche 

pchformige)  Herdclien,   die  in   sehr  grosser  Zahl  auftreten  können.     Oft 

Seht  ein  hyperamischer  oder  hämorrhafrischer  Hof  den  kleinen  Abscess, 

Nach   Röster  liegen   die  PrtfdlJrctl«n»iiicllpn   (für  die  herd-  und  lleckweise  auf- 

eil  Myocarditiden   überhaupt)   in   den  Fapillürmuskeln    (besonders   links),  häufiger 

\  m    d«D  unteren  iwei  Dritteln  der  Vordertlächc  drs  linken  HerjEens  und  an  dessen 

3^ 
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Ilinterfläche,  mehr  in  der  Mitte.  Der  vordere  rechte  Papillarmuskel  ist  bevorzugt.  Femer 
sind  die  subepieardialen  Muskolschichteu  bevorzugt  (Köster  empfiehlt  deshalb  parallel 
zur  Oberfläche  ganz  dünne  Schnitte  abzutragen). 

Die  Grigse  der  Absceaae  ist  meist  gering;  durch  Confluenz  können  gelc^^entiich 
erbsengrosse  Herde  entstehen,  grossere  sind  selten. 

Sind  die  infectiosen  Emboli  grosser,  so  vermischen  sich  die  entzündlichen  und  die 
einfach  mechanischen  Folgeerscheinungen,  und  es  können  anämische  Infarcte  und  Abscesse 
nebeneinander  entstehen;  erstere  können  dann  in  Abscesse  übergehen. 

lichlrksAle  der  Abaceaae.  Kleine  Abscesse  können  narbig  ausheilen;  die 
Bakterien  sterben  ab,  die  Eiterkörperchen  zerfallen  und  werden  resorbirt,  aus  der  l'm- 
gebung  eindringendes  Granulationsgewebe  überwuchert  den  Defect  und  bildet  sich  nach- 
her zu  einer  fibrösen  Narbe  um  (Myocarditis  fibrosa).  Ebenso  wandeln  sich  die  oben 
erwähnten  nekrotischen  Ilerdcheu  um. 

In  anderen  Fällen  wird  der  Abscess  abgekapselt.  —  Selten  ist  der  Ausgang  in 
Verkalkung  des  eingedickten  Eiters. 

Die  achllmmen  Folgeii,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Abscesse  anschliessen 
können,  sind  iiAch  dem  NItz  der  Abscesse  Terachledeii : 

a)  Liegt  der  Herd  unter  dem  Epicard,  so  besteht  die  Gefahr  der  Perlrarditis. 

b)  Sitzt  er  in  einem  Papillarmuskel,  so  kann  Lostrennung  und  Insufficienz 
einer  Kla|>pc  entstehen. 

c)  Liegt  er  direct  unter  dem  Endocard,  so  kann  er  aufbrechen  und  dadurch 
einerseits  weitere  Knibellen  (besonders  in  Milz  und  Nieren)  veranlassen;  andererseits 
nift  er  durch  seinen  Aufljruch  ein  acutes  Herzgeschu-Qr  (ulceröse  Myocarditis)  hervor. 
Wühlt  sich  das  Blut  in  die  ulceröse  Höhle,  so  wird  dieselbe,  in  Kurzem  stark  aus- 
gedehnt; es  entsteht  aus  dem  Geschwür  ein  acutes  ulceröses  llerxaneurysma  und 
es  kann  sogar  zu  tödtlicher  Ruptur  der  schnell  ausgeweiteten  Stelle  kommen. 

(Eine  aiidcte  Art  der  Entstehung  eines  Herzgeschwürs,  durch  l'ebergreifen 
einer  ulcerösen  Klappenendocarditis  auf  die  Herzwand,  lernten  wir  auf  S.  18 
kennen.     Auch  hierbei  können  acute  Herzaneurysmen  entstehen.) 

d)  Sitzt  das  Geschwür  Septum  ventriculorum  (meist  im  oberen  Theil)),  so  kann 
eine  abnorme  Communication  zwischen  den  Ventrikeln  hergestellt  werden. 

e)  In  anderen  Fällen  ^\ölbt  sich  das  Geschwür  nach  dem  rechten  Vorhof  oder 
der  Arteria  pulmonalis  vor.  Es  kommt  zu  Ruptur  oder  zu  Thrombose  auf  dtr 
Aussenseite  des  Aneurysmas,  was  Lungenembolien  veranlassen  kann. 

ricerösr  Herzaneurysmen  können  chronisch  werden;   ihre  Wand  wird  schwielig. 

b)  Myocarditis  interstitialis  chronica  fibrosa.    Schwielenbildiing. 

I^ei  der  Schwielen bildiinji^  im  Herzmuskel  handelt  es  sich  um  Bildung 
von  narbenartigem,  an  elastischen  Fasern  reichem  Bindegewebe,  welches  aus 
einer  Umwandlung  von  Granulationsgewebe  entsteht  und  sich  innerhalb 
der  llerzwand  an  der  Stelle  und  auf  Kosten  der  Muskulatur  etablirt 
(Fig.  14  S.  35).  Man  erkennt  die  Veränderung  am  besten  auf  Flach- 
schnitten durch  die  llerzwände.  Anfangs  erscheint  ein  röthlicher,  ziemlich 
weicher,  eindrückbarer  Herd  in  der  Muskulatur.  Nach  der  schwieligen 
rmwandlung  ist  das  (lewebe  grauroth  oder  blass  grau-gelb  oder  blass- 
bräunlich bis  weiss,  asbestartig  oder  sehnig  glänzend,  unter  dem  Messer 
knirschend  und  sinkt  auf  der  Schnittfläche  ein.  Die  schwieligen  Herde  sind 
meist  flach,  selten  knotig. 

Ihrer  Entstehung  nach  kann  man  unterscheiden: 
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•)  Schwielen    als    narbige    Ausheilung   einer   acuten    Myocarditis,    vor   allem 
eines    Abscesses.     h)  Schwielen   in    deu    äusseren  Schichten   des  Myocards    im  An- 
schluss  an  chronische  Pericarditis.     r)  Schwielen  als  Ausheilung  einer  parie- 
talen Endo-    und  Myocarditis,   welche   sich    an  Klappenerkrankungen  anschliesst. 
Im  rechten,    selten  im  linken  Herzen,    kann  eine  Conusstenose  (mit  folgender  Dila- 
ution  und  Dypertrophie)  dadurch  entstehen.     Oft  werden  die  Papillarmuskeln  besonders 
hnk«  oder  einzelne  Trabekel  fibrös;  Myocarditis  fibrosa  papillaris  kann  Klappen- 
insuflicienz  bedingen,    d)  Schwielen  als  Ausgang  von  Kekrose  des  Herzmuskels,  wie 
sie  nach   %>ränderongeii   an  den   Hersgerftasen   (Endarteriitis ,    Thrombose,   Embolie) 
eintreten    kann.      Diese  Entstehungsart   ist   die    häufigste.     Vergl.  S.  33.    Für 
ibd  Zastandekommen  der  Endarteriitis,  welche  nicht  immer  die  grossen,  sondern  oft 
gerade  die  kleinen  intennuskulären  Aeste  der  Coronariae  heimsucht,  kommen  senile 
Vrränderungen,  die  der  gewöhnlichen  Arteriosclerose  entsprechen,  und  juvenile  Formen 
iu  Betracht,    die    häufig    auf  Syphilis    beruhen;    man    begegnet  dabei  kleinsten  Herz- 
s*hwielpn  oder  ganz  colossalen.    Manchmal  ist  bei  Syj>hilis  auch  eine  narbig-sclerotische 
Veränderung  im  Anfangstheil   der  Aorta  damit  verbunden,    die  sich  durch  ihr 
friihzeiiisjes   Auftreten    und    andere  Besonderheiten    (s.  bei  Arterien  I) 
T«.»n  der  jrewöhnlichen   Arteriosclerose  unterscheidet.     Zuweilen  findet 
man  auch  noch   Gummata  in  Adhäsionen  dos  Pericards,  was  dann 
die   syphilitische   Natur    der   Affection    vollends    sicherstellt.    —    (In 
Breslau  socirte  Verf.  einen  35 j.  syphilitischen  Mann,  dessen  allgemein 
dilatirtes  und  hypertrophisches  Herz  so  hochgradige  Schwielenbildung 
wigte,  dass  die  Wand  (auch  des  rechten  Ventrikels)  von  thalergrussen 
fibrösen  Schwielen  eingenommen  wurde.     Hier  war  die  Aorta  im  An- 
fenffstheil    ausgeweitet   und    hochgradig   narbig -sclerotisch.      In  peri- 
eanlialen  Adhäsionen  fand  sich  ein  Gumma.)     e)  Man  kann  nicht  alle 
Fille  von  Myocarditis   bei  Syphilis  auf  vasculäre  Verändeningeu  zu- 
rückführen,   sondern    man    begegnet  Fällen,    wo    eine  texisclie  Ein- 
virkoDf  auf  die  Muskelfasern  wohl  als  das  erste  anzusehen  ist;  dem 
Intergang   von   Muskelfasern    folgt   dann  die  Bindegewebswucherung.  ^ig-  15 a. 

£>  triebt  femer  auch  eine  primäre  interstitielle  Myocarditis  Myocarditis 
kl  ei7pliiii>,  die  sich  zuweilen  mit  Gummabildung  verbindet,  ^^^ rosa  papillaris. 
s-jwie  drittens  eine  durch  Schwund  von  Gummata  (nach  speci- 
ü^chffr  Behandlung)  entstandene  Schwielenbildung,  r)  Eine  toxische  Myocarditis  ist 
au.h  wahrscheinlich  bei  Alkoholismus,  Tabakmissbrauch  und  Bleivergiftung 
Alisgangspunkt  der  Schwielenbildung.  (In  Schwielen  findet  man  häufig  entzündlich-, 
'•^»uders  in  der  Intima,  verdickte  Ge fasse;  diese  Gefässverändenmg  braucht  nicht 
iinm»*r  primär  zu  sein,  sondern  kann  secundär  bei  der  entzündlichen  Veränderung 
in  dem  Herd  entstanden  sein.  In  der  Nachbarschaft  können  dann  die  Geisse  ganz 
iütoi't  sein. 

Folgen  der  Herzschwielen.  Umgreifen  die  Schwielen  ringförmig  den 
«onns  der  Pulmonalis  oder  der  Aorta,  so  können  sie  zu  Stenose  dieser 
Theile  fuhren.  Das  ist  aber  nicht  häufig.  —  Oft  dagegen  entsteht  an  der 
Stelle,  wo  eine  grosse  Schwiele  in  der  Ilerzwand  sitzt,  eine  durch  deu 
Blutdruck  in  chronischer  Weise  hervorgebrachte  Ausbuchtung,  ein  Aneu- 
rysma cordis  partiale  (Rokitansky),  chronisches  llerzaneurysma. 
Man  darf  sich  dasselbe  nicht  zu  grob  vorstellen;  gewöhnlich  hebt  sich  das 
Aneurysma  von  aussen  nicht  einmal  besonders  scharf  ab  und  wird  erst 
beim  Anfschneiden    des  Herzens  deutlich.     Es  kommen  jedoch  Fälle  vor, 
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hei  denen  schon  Viiu  aussen  eine  starke  kugelige  Auslmcljtuny^  zu  seilen  ist, 

Selten  wird  «las  Aneurysma  sogar  finistgruss  und  grosyer. 

Die   Wand  des   Aneurysmas  wird^  wenn   dasselbe   einige   Ausdehnung 

erreicht  hat,  nur  :ius  schwieligem  fiewebc  gebildet. 

Zuweilen  v  cm*  k  a  l  k  e n 
diese  Schwielen.  Aussen 
ündet  sieh  meinst  ejntt 
st'hwielige  Verdickung  de^ 
Epicards,  nirht  selten 
auch  Verwachsung  der 
Peric.'iniblätter. 

(u  dem  AneuiTirinia 
entstehen  meistens  niäeh- 
tige,  rippenturmig  ge- 
schichtete T  h  r  r»  m  b  e  II 
(auch  1  *arie  tili  thrn  Ol- 
li en  gen.uint,  da  sie  an 
der  Wand  haften),  welche 
zuweileu  im  Innern  er- 
weichen (Fig,  15  b)  oder 
aber  auch  bei  län*;erem 
Bestund  eintrocknen  und 
hornartij?  hart  werdt^u. 

Krabolieü  ju'etiun  ri»laliv 
sdteii  ilavoii  aus.  Selten  ist 
Orgauisatton  der  Throoihcu. 

Ruptur  einer  partiellen 
Heriectasit'  ist  relativ  sehe«, 
denn  einmal  schützt  eine 
schwielijfe  Verdickung  der 
IvTidocards  und  Uäutii^  auch 
il^rT  Pfricards,  und  zweitens 
schlitzen  auch  die  n^eschicU- 
tclen  l'^rietalthromben  vor 
Hilf  du  r      iJeniioch    ist    diese 

Aneurysmenniplur   wühl   die   häufigste   Form   spontaner   Herzrajitun     Audereü   üUer 

Herzruptur  s,  S.  2,  30,  33,  36,  45.) 

LieJilingssitz    des   Aneurysmas    ist    die  vordere  Wand   des   linkten  Ventrikels» 

nahe  der  Spitze.    (Ramus  de^cendens  ant  der  Art.  cor,  sinj 

Chronische  Anenrysmeo,   welche  durch  Schwielenhildun^'  im  Septura  veutricw- 

loruin  entstehen,  bnciiten  sich  nach  rechts  aus. 

Änhancr:  Froi^iTießtntio  (seg-uieittatin)  mjoeardü. 

(^lyocardite  parenchymateuse  se^mentaire.     Renant.) 
Man   versteht  darunter    eine   unter  den    verschiedensten  Verhältnissen 
zu  Stande    kommende    wahrscheinlich   nur  agonale  Veränderung,   welche 
nur  mikroskopiach  sichtbar  ist.   Sie  besteht  in  einer  iiu  Allgemeinen  queren 


Fi?,  löb. 
Typisches  chronisches  llerznneurrsinn  vom  an  der  S|)it£e 
i\m  linken  Ventrikels;  die  Wand  daselbst  schwielig, 
verkalkt,  stark  verdünnt.  Thrömlnis,  centnil  erweicht, 
in  dem  Aneurysma,  A  Aorta^  P  Pulmonntis,  //?  linkes 
Her/rohr.     Satnnd,  Brest Jin. 
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Trennung  und  Spaltung  von  Herzmuskelfasern,  wodurch  dieselben  in  kleine, 
doroh  Contraction  etwas  verbreiterte  Bruchstücke  zerrissen  werden,  so  dass 
sie  wie  zerhackt,  oder  nur  zackig  eingerissen  aussehen.  Zuweilen  sind  die 
Ränder  der  queren  Risse  auch  in  der  Längsrichtung  zersplittert,  aufgefasert 
(Primitivfibrillen!).  Die  Einrisse  und  die  totale  Durchtrennung  erfolgen 
sAwohl  innerhalb  der  Zellgrenzen,  als  auch  ganz  beliebig  in  der  Continuität 
der  Zellen  (Fasern);  auch  durch  Kerne  sieht  man  Bruchlinien  gehen. 

Am  häufigsten  findet  man  die  Veränderung  am  linken  Ventrikel,   be- 
sonders stark  an  den  Papillarmuskeln,  selten  ist  sie  ganz  allgemein. 

Der   Befund    wird    besonders    oft   in  Fällen    von    plötzlichem  Tod    (Krhilngen, 

Wrvchüttung,    Ertrinken,    Hinrichtung,    Apoplexie  u.  A.)    erhoben,    wo    der   Herzmuskel 

vollkommen  gesund    war;   andererseits  findet  man   die   Fragmentation  oft  zugleich   mit 

Kranzarteriensklerose  oder  Sklerose  dur  Aortenwurzel  (Fuyinami)  und  ferner  bei  den 

allerrerschiedensten  Krankheiten,  wol)ei  septische  Processe  vielleicht  in  erster  Linie  stehen. 

Wir  müssen  annehmen,  dass  (a)  einerseits  in  den  Fällen,  wo  der  Muskel  gesund  war, 

[r«nerse,  heftige  krampfhafte  Gontractionen  des  Herzens   bei  plötzlichem  Tode   in  der 

kurzen  Agone  den  Muskel  mechaniscli  zerbrechen,  während  (b)  andererseits  Kniährungs- 

ätömngen  aller\-ers«*hiedenster  Art  eine  weniger  feste  Beschaffenheit  des  Muskels 

herbeiführen  können,  so  dass  durch  die  letzten  mehr  oder  weniger  krampfhaften  Herzcon- 

tnctionen,    auch    ohne    dass    dieselben    besonders    heftig    waren,    eine   Fragmentation 

henfiffirenifen    werden    kann.    —    Eine   diagnostische    Bedeutung,    etwa     für    da.s 

Zustandekommen     des    Todes     durch     eine     pb"»tzlich     einwirkende    Gewalt,    kann    der 

Affection  daher  nicht  beigemessen  werden.  —  Der  segmentirte  Herzmuskel   kann 

auch  fettig  degenerirt  sein. 

Eine  durch  rasche  Fäulniss  zu  Stande  kommende  l.ösung  der  Kittsubstanz  ist 
eine  Dissüciatio,    Dissolutio,    und  ist  mit  der  Fragmentation  nicht  zu  identificiren. 
Die  Bezeichnung  „Myocardite"    ist  schlecht  gewählt,   da  der  Vorgang    mit  Ent- 
toüdusg  ja  nichts  zu  tbun  hat. 

Ol.  Terandeningeii  der  Grösse  des  Herzens  ^  abnorme  Kleinheit^ 

abnorme  Grösse. 

Die  Grösse  des  Herzens  entspricht  in  der  Norm  ungefähr  der  Faust  des 
Besitzers  (Laennec).  Als  mittleres  Gewicht  gelten  bei  Frauen  250  g,  bei  Männern  300  g. 
Während  beim  Fötus  kein  nennenswerther  Unterschied  in  der  Dicke  beider  Ventrikel 
obwaltet,  beträgt  beim  Erwachsenen  (nach  Krause)  die  Dicke  des  rechten  Ventrikels 
0,5— 0,7  cm,  die  des  linken  1,1  — 1,4  cm.  Diese  Maasse  schwanken  übrigens  in  ziemlich 
weiten  Grenzen.  —  Bei  der  Hypertrophie  kann  sich  der  linke  Ventrikel  nahe  der 
Mitralklappe  über  3  cm  verdicken.  —  Bei  Maassangaben  ist  stets  zu  sagen,  wo  man 
gemessen  hat;  die  Substanz  der  Trabekel  und  pericardiales  Fett  sind  abzuziehen. 

Bei  Beurtheilung  der  Dicke  der  Wände  und  der  Weite  der  Höhlen  ist  die  T«dten- 
»urre  4f  HerzeiiB,  welche  eine  Contraction  des  Herzens  bewirkt,  zu  berücksich- 
ti^n.  Sie  erschwert  die  Beantwortung  der  Frage,  in  welcher  Phase  der  Herzaction  der 
T')d  eintrat.  Der  gewöhnliche  Zustand  des  Herzens  bei  der  Section  ist  Leere  (Systole- 
'tellung)  des  linken,  Füllung  (Mittel  zwischen  Diastole  und  Systole,  halbe 
Diastole)  des  rechten  Herzens.  [Im  r.  Ventrikel  und  Vorhof  ist  in  der  Leiche  in 
«ler  Regel  viel  Blut,  welches  ja  bekanntlich  beim  Tod  aus  den  contrahirten  Arterien  in 
<Üe  Venen  gepresst  wird.]  Dieser  Zustand  schliesst  weder  den  Tod  durch  Herzlähmung 
»tt&i  noch  beweist  er  den  durch  Erstickung  (Strassmann).  Im  Allgemeinen  erwartet  mau 
WmTod  durch  Herzlähmung  (Herzschlag)  Ausdehnung,  kugelige  Blähung  des  1.  Ventrikels 
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(vergl.  die  Beobachtung  auf  S.  32),  während  beim  asphyctischou  Tod  {z.  6.  bei  Erabolie 
des  Stammes  der  Pulmonalarterie)  der  r.  Ventrikel  maximal  gefüllt  ist. 

1.  Abnorme  Kleinheit.  Sie  kann  (a)  angeboren  sein  und  wird 
dann  als  Hypoplasie  des  Herzens  bezeichnet.  Höhere  Grade  derselben 
sind  sehr  selten.  Geringe  Grade  ( —  200  g)  sehen  wir  verbunden  mit 
dürftiger  Ausbildung  der  Arterien  bei  Chlorose  (Virchow).  Strittig  ist 
noch,  was  hierbei  Ursache  und  Wirkung  ist.  Eine  erworbene  Verklei- 
nerung heisst  Atrophie.  Bei  allgemeiner  Atrophie  im  hohen  Alter  und 
bei  Phthise  kann  das  Herzgewicht  in  Folge  der  allgemeinen  Unterernährung 
bis  zu  150  g  und  tiefer  herabgehen.  Oft  ist  dann  die  Atrophie  mit  brauner 
Pigmentirung  verbunden. 

2.  Abnorme  Grösse.  Sie  wird  bedingt  durch  Hypertrophie  in  Folge 
von  Wandverdickung  oder  durch  Dilatation  der  Höhlen,  oder  durch  beides. 
Unter  Hypertrophie  versteht  man  eine  durch  erhöht^)  Thätigkeit  bedingte 
Massenzunahme  der  Herzmuskulatur  und  unterscheidet  a)  einfache  H.,  d. 
h.  Verdickung  der  Wand  ohne  A'eränderung  der  Höhle,  und  b)  excentrische 
H.,  auch  Hypertrophie  mit  Dilatation  genannt. 

Eine  concentrische  II.  in  dem  Sinuc,  dass  eine  Muskelaubildung  nach  der  llöhle 
zu,  unter  Einengung  derselben  stattfindet,  kommt  beim  Erwachsenen  jedenfalls  nur 
selten  vor  (Horvath);  meist  handelt  es  sich  dabei  nur  um  Todtenstarre.  Das  Herz  des 
Foetus  dagegen  zeigt  das  Bild  der  c.  II.:  verdickte  Wände  und  kleine  Höhle.  Nach 
Parrot  erhält  sieh  dieser  Zustand  bis  zum  10.  Jahr. 

Als  falHche  II.  kann  man  die  Vergrösserung  des  Herzens  bezeichnen,  welche  auf 
Kosten  der  Muskulatur  unter  Verdünnung  derselben  stattfindet,  d.  i.  die  DlUtailon« 

Die  Hypertrophie  setzt  eine  reichliche  Ernährung  des  Muskels  voraus. 
Der  hypertrophische  Muskel  ist  rothbraun,  oft  etwas  glasig,  hart,  starr, 
kautschukartig. 

Die  Muskelelemente  nehmen  hauptsächlich  an  Volumen,  Dicke  zu,  weniger  an 
Zahl  (s.  Komberg).  Das  interstitielle  Gewebe  und  besonders  dessen  Gehalt  an  elastischen 
Fasern  ist  vermehrt.     (M  el u iko  w -  Ras  we denk ow.) 

Entstehungr  der  Hypertrophie  und  der  Dilatution. 

Hypertrophie  und  Dilatation  entstehen  in  Folge  eines  Missverhältnisses 
zwischen  der  zu  bewältigenden  Arbeit  und  der  ursprünglichen  Masse  von 
functionirender  Muskelsubstanz.  Ein  solches  Missverhältniss  wird  z.  B. 
geschaffen  durch  Stenosen  der  Ostien,  was  vorwiegend  zu  excentrischer 
Hypertrophie  führt,  oder  durch  Insufücienz  der  Klappen,  was  vorwiegend 
Dilatation  nach  sich  zieht.  Bei  der  Hypertrophie  wird  das  Missverhältniss 
durch  Anpassung  des  Muskels,  der  reichlich  ernährt  wird,  wenigstens 
temporär  ausgeglichen,  während  bei  einer  mangelhaften  Beschaffenheit  und 
Ernährung  der  Herzmuskulatur,  oder  einem  zu  stark  anwachsenden  Ilinder- 
niss,  der  Muskel  dem  Widerstand  nachgiebt,   und  die  Höhle  sich  ausdehnt. 

Im  Allgemeinen  eustehen  Hypertrophien  hfuitiger  bei  jugendlichen,  gut- 
genährteii,  Dilatationen  bei  älteren  Individuen.  Hei  Kindeni  entwickeln  sich  IL 
unter  Umständen  sehr  rasch.    (Im  Tebrigen  bietet  das  wachsende  kindliche  Kerz,  mit 
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stiner  grossen  Accomodatiousfahigkeit,  bei  seinem  normalen  Wachsthum  das  Prototyp 
der  physiologischen  compensatorischen  IL) 

\  ersagt  die  anfangs  compensirende  H.  mit  der  Zeit,  was  fräher  oder  später,  oft 
erst  narh  Decennien,  eintritt,  so  beginnt  das  Stadium  der  Decompeusation.  Es  ent- 
fleht Dilatation  und  es  kann  der  überarbeitete,  insufficiente  Muskel  unter  fettiger 
l»egt*neration  (secundäre  Uerzver fettung)  plötzlich  oder  allmählich  erlahmen,  oder 
ab*T  es  stellt  der  Herzmuskel  ohne  anatomisch  erkennbare  Degeneration  seine  Arbeit 
ein.  Der  Tod  kann  entweder  durch  Lähmung  des  Herzens  (Herzparalyse)  oder 
unter  zunehmendem  Lungenoedem  (Lungenlähmung,  Lungenschlag)  erfolgen. 

Unter  den  ■peclellen  EntstehungmirsAcheii  der  Hypertrophie  und  Dila- 
tation  kommen  in  Betracht: 

a)  für  das  rechte  Herz:  Lungenveränderungen  mit  Erschwerung  der  Circulation 
durch  die  Lungenarterie,  Verengerung,  Obliteration  von  Gebietstheilen  der  Lungenarterie 
(bei  Emphysem,  chron.  interstitieller  Pneumonie,  linksseitigem  Herzfehler,  Bronchial- 
kaiarrh,  Pleuraverwachsungen,   Verbieguugen  des  Thorax). 

Kommt  es  trotz  der  Hindemisse  in  der  Lunge  nicht  zu  H.,  wie  das  bei  Schwind- 
jochtitren  häufig,  wenn  auch  nicht  immer  (Reuter)  der  Fall  ist,  so  liegt  das  viel- 
leicht an  imgenügender  Ernährung  des  Muskels  oder  an  der  mit  der  phthisischen  Con- 
Pimption  verbundenen  Verminderung  der  Blutmenge  und  damit  der  Arbeit  für  das  Herz. 

10  Für  das  linke  Herz:  Klappenfehler  (hauptsächlich  der  Aorta),  Arteriosklerose, 
Tur  Allem  chronische  Nephritis  (bes.  genuine  Schrumpf niere),  sowie  auch  Masern-  und 
Sfharlachnephritis  nach  mehrwöchentlichem  Bestand. 

c)  Für  beide  Ilerzhälften  oder  kleine  Abschnitte  derselben:  ausser 
KJap^«€nfehlern  Texturveränderungen  der  Herzmuskulatur  (fettige  Degeneration,  Schwielen), 
Synechie  des  Pericards,  Verwachsungen  des  letzteren  mit  dem  raediastinalen  Bindegewebe 
U.A.,  z.B.  chronischer  Druck  auf  beide  Treteren  und  dadurch  bedingte  iiydronephrose. 

B«;i  den  sog.  Idiopathischen  llerKerkrankungen  findet  man  Dllatailon  und 
Hypertrophie  4er  Hihlen  und  Wftnde  des  Herzens,  ohne  dass  ein  Klappenfehler 
ö-i^T  ein  Lungen-,  Nieren-  oder  Gefössleiden  Schuld  daran  wäre. 

Man  sieht  das  bei  Personen,  welche  die  schwerste  Arbeit  verrichten  (Arbeiter- 
ierz^,  ht-i  der  zugleich  meist  die  freie,  tiefe  Athmung  unmöglich  gemacht  ist  (bei 
.Schifffm,  I^AStträgern  etc.),  wobei  also,  um  den  von  Seitz  gewählten  Ausdruck  zu 
jeKrauchen,  eine  Ueberanstrengung  des  Herzens  stattfindet.  Die  Hypertrophie 
des  Herzens  kann  hierbei  ein  Maass  wie  bei  der  Bukardie  (S.  42)  erreichen.  Auch  das 
s«ir.  Tübinger  Herz,  bei  den  schwer  arbeitenden  Tübinger  Weinbauern,  gehört  hierher. 

In  anderen  Fällen  liegt  Anämie  und  Chlorose  vor,  oder  durch  vorausgegangene  acute 
Krankheiten  (Typhus,  Diphtherie)  wird  eine  Schwäche  des  Herzmuskels  gesetzt 
(Weakened  heart,  schwaches  Herz),  welche  bei  Ueberanstrengung  zu  acuter  Ueber- 
dehnung  und  eventuell  acut  zum  Tode  führen  kann.  —  (Dasselbe  soll  nach  forcirteu 
ilärs«:hf;n,  Hochtouren  etc.  auch  bei  angeblich  ganz  gesunden  Herzen  zu  Stande 
i'.-mnien  können.) 

Bei  Vollblütigkeit,  Vollsaftigkeit,  Plethora,  wie  sie  z.  B.  mitunter  durch  übermässigen 
Bitr^'enuss  hervorgerufen  wird,  entsteht  nicht  selten  idiopathische  Hypertrophie 
Hwhener  Bierherz),  ohne  dass,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  anatomische  Ver- 
ändenmgen  (wie  fettige  Degeneration,  frische  Infiltration)  des  Herzmuskels  bestehen.  — 
I»ie  physikalische  Wirkung  der  grossen  Flüssigkeitsmengen,  die  indirect  dem  Blut  eiii- 
T^rleibt  werden,  die  toxische  Wirkung  des  Alkohols  und  die  nutritiven  Eigenschaften 
i'^  Bieres  kommen  dabei  in  Betracht.  (Bollinger.)  —  In  anderen  Fällen  werden 
Al.osJis  spirituosonim,  Nikotin,  Kaffee  oder  aber  nervöse  (psychische)  Einflüsse  für  die 
Hypertrophie  (wie  andererseits  auch  für  schwerste  Herabsetzung  der  Leistungsfähigkeit 
dfi  Herzens)  verantwortlich  gemacht. 
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Die  GestaltsTerfindeningen  am  Herzen  bei  der  Hypertrophie  und  der  Dilatation. 

Bei  der  Hypertrophie  der  Ventrikel  werden  die  Trab  ekel  rund,  springfen  vor, 
die  Kecessus  zwischen  ihnen  sind  tief.  Die  Papillarrauskeln  sind  dick  und  schein- 
bar kürzer. 

Bei  der  II.  der  Vorhofe  treten  die  Musculi  pectiuaii  als  starke  Kämme  \ur. 

Bei  der  Dllatatlen  der  Ventrikel  erseheinen  die  Trab  ekel  platt,  die  Papillar- 
rauskeln schmal,  dünn,  in  die  Länge  gezogen. 

Die  ttusMere  GeMalt  des  Herzens  ändert  sich  bei  Hypertrophie  de»  rerliten 
Ventrikels  derart,  dass  der  r.  Ventrikel  nach  links  gedreht  wird,  so  dass  bei  der  Be- 
trachtung des  Herzens  in  situ  der  1.  Ventrikel,  besonders  dessen  Vorhof,  mehr  odor 
weniger  unsichtbar  ist.  Bei  holien  Graden  bildet  der  r.  Ventrikel  allein  die  (tiefer  al:* 
normal  stehende)  Herzspitze.  Das  Her/  hat  wesentlich  im  Breitendurchmessi-r 
zugenommen,  besonders  an  der  Basis,  es  wird  plump,  mehr  viereckig,  relativ  kurz, 
die  Spitze  verbreitert  sich,  die  Ecken  sind  abgerundet,  und  es  liegt  senkrecht  zur 
Mittellinie. 

Ist  der  llnhe  Ventrikel  vorwiegend  hypertrophirt,  so  wird  die  Spitze  de;* 
Herzens  fast  nur  vom  1.  Ventrikel  gebildet  und  nach  links  verschoben.  Das  Herz  wird 
lang,  walzen-  oder  cy linder-  oder  kegelförmig.  Schneidet  man  den  r.  Ventrikel,  der 
wie  ein  Anhängsel  des  linken  aussieht,  auf,  so  erscheint  er  platt,  indem  sich  das  Septum 
ventriculonim  stark  in  ihn  hineinwülbt.  Bei  vorwiegender  Dilatation  des  1.  Ventrikel> 
(z.  B.  bei  Aorteninsufficienz)  verbreitert  sich  die  Spitze,  wird  kugelig  und  giebt  dem 
Ventrikel  eine  kürbisartige  Gestalt. 

Bei  allgemeiner  Hypertrophie  und  Dilatation  (sog.  Aneurysma  totale 
cordis)  wird  das  Herz  kugelig  und  gelegentlicli  so  gross,  dass  der  Vergleicli 
mit  einem  Ochsenhcrzeu  nahe  liegt  (Cor  bovinum,  Bukardie).  l^as 
Herzgowicht  kann  das  4fachedt?r  Norm  betragen.  —  Hypertrophische  Herzen 
liegen  tieier  und  mit  ihrer  Spitze  nach  links,  so  dass  sie  im  Ganzen  quer 
auf  dem  Zwerchfell  liegen.  Zwerchfell  und  Lungen  werden  dadurch  ver- 
schoben. 

IV.   Thrombenbildnng  im  Herzen«    (Anhang:  Leicheugerinnsel.) 

Wir  lernten  bereits  mehrfach  Throinbenbildung  im  Herzen  kennen.  So  bei  Kndorar- 
ditis,  wo  sich  Thromben  auf  den  veränderten  Klappen  niederschlugen,  ferner  auf  fettiir 
degenerirten  Stellen  der  Klappen  (Klappenthromben),  sowie  an  beliebigen  Stellen,  wo 
die  Wand  (Endothel  oder  Muscularis)  in  irgend  einer  Weise  verändert  war,  so  auf 
ulcerösen  Stellen  und  in  Aussackungeu  der  Herz>\and  (Parietalthromben). 

Es  giebt  aber  noch  eine  besondere  Art  von  Parietalthromben,  die 
sogenannten  Herzpolypen,  die  schon  durch  ihre  oft  sehr  regelmässige 
globulöse  oder  polypöse  (lestalt  sich  von  den  vorhin  genannten  sondern. 

Diese  Thromben  finden  sich  in  den  Ventrikeln  zwischen  den  Trabekelu 
meist  nach  der  Herzspitze  zu  (Fig.  IG),  häufiger  im  (hypertrophischen  und 
dann  fettig  degenerirten  und  erweiterten)  rechten  als  im  linken  VentrikeK 
sowie  in  den  Vorhöfen  und  hier  vor  Allem  in  den  erweiterten  Herzohren. 

Sie  beginnen  als  weisse  Thromben  in  den  Kecessus  zwischen  den  Trabekeln  und 
wachsen  schichtweise  empor,  indem  immer  neue  Massen  aus  dem  Blut  auf  sie  abgelagert 
werden  (rippenformige  Anordnung).  Nach  ol)«."n  rund^^u  sie  sich  meist  halbkugelig  ab, 
sind  oberflächlich  meist  glatt,  mitunter  netzförmig  und  ragen  knopfartig  (Boutons  du 
coeur)  in  die  Herzhöhle;  sie  können  )»is  Wallnussgrösse  erreichen. 
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Die  in  den  Herzohren  zwischen  den  Musculi  pectinati  autochthon  entstehenden 
Thromben  hängen  bald  polypenartig  in  den  Vorhof  hinein,  bald  füllen  sie  den  Vorhof 
fast  völlig  aus. 

Die  knopfförniigen  Thromben  können  im  Innern  molecular  zerfallen,  erweichen 
und  dann  eine  rahniartig  gelbliche  oder  chocoladenfarbene  Masse  enthalten;  sie  können 
auflirechen  resp.  aufreissen,  sich  entleeren  und  bohnenbalgartige  Höhlen  hinter- 
lassen. Embolien  können  folgen.  —  Die  Alten  nannten  diese  erweichten  Thromben 
-Eilerbälge*^,    wegen  des  eiterähnlichen  Aussehens  des  molecularen  IJreies. 

Kommt  es  zu  Organisation  (sehr  selten,  am  ersten  noch  im  VorhoQ,  so  werden 
die  Thromben  hart  und  weiss. 

Als  EnUtehuncBorsarhen  für  diese  Thromben  kommen  in  Betracht: 

a)  Dilatation  und  Stauung,  wie  sie 
durch  Herzfehler  bedingt  werden. 

b)  Krankheiten  des  Herzmuskels, 
t.T^^r  allem  fettige  Degeneration),  weiche  eine 
•energische  systolische  Entleenmg  unmöglich 
maMihen,  wodurch  Wirbelbildung  in  den  tiefen, 
Rwejjsus.  die  sich  nicht  \öllig  von  Blut  zu  ent- 
leeren vermögen,  zu  Stande  kommt. 

c)  »(»ertliche,  oft  nur  geringe  Veiänderungen 
itT  Wand  (Verfettung  der  Endothelien). 

In  seltenen  Fällen  hat  man,  meist  im  linken 
Vi»rhöf  (selten  im  rechten),  einen  frei  beweglichen 
nmden  Thrombus,  sog.  Kucelihrembu«  ( W.Wo  o  d , 
^. Recklinghausen)  gefunden.  Meist  fand  sich 
•iib^i  .Stenose  der  Zipfelklappe.  Der  Kugelthrom- 
fjQsenUiteht  so,  dass  ein  von  der  Wand,  besonders 
des  linken  Herzohrs  losgelöster  Thrombus  durch 
ßwllcn  imd  Drehen  im  Blutstrom  vergrössert  und 
nmd  modellirt  wird.  In  einem  breslauer  Falle 
^el  hei  der  Herausnahme  des  Herzens  aus  dem 
linken  Vorhof  ein  vollkommen  dreh  runder  (wie 
«"ine  Kugel  rollender)  graurother  Thrombus  heraus, 
Ton  der  Consistenz  eines  weichen  Gummiballes 
'ind  3  cm  Durchmesser.     Die  Oberfläche  erschien 

frisch  follkommen  glatt;  am  Spirituspräparat  traten  ganz  zarte  Vorsprünge,  rippenartig, 
«lellenweise  zu  einem  Netz  angeordnet,  hervor.  Der  Thrombus  hatte  keins  der  u.  A.  von 
V.  Ziemssen  beschriebenen  Symptome  gemacht.  Einen  Ventilverschluss  des  Mitralostiuras 
konnte  er,  wie  in  analogen  Fällen,  nicht  bewirken,  da  er  sich  dem  unregelmässigen 
Trichterlamen  gar  nicht  anpasste. 


Fig.  16. 
Kugellffe  PariethnKliremben  zwi- 
schen den  Trabekelu  des  stark  er- 
weiterten rechten  Herzens.  Rechts 
ein  sog.  Eiterbalg  (central  erweichter 
Thrombus),  dessen  Inhalt  ausgespült 
ist.     Natürl.  Grösse. 


rnterschled  von  Thromben  und  Leichengerinnseln. 

Thromben  sind  im  Leben  entstandene  feste  Abscheidungen  im  Blut.  Folgendes 
unterscheidet  sie  von  Leichengerinnseln,  sub  fiuem  und  post  mortem  entstandenen 
Blntcoagala: 

Threniben  sind  meist  weich,  bröckelich,  roth  oder  trübgrau  oder  weiss  oder  gelb- 
li«b,  geschichtet  (gerippt)  und  auf  der  l'nterlage  anhaftend.  Organisirte  Thromben 
ierd«n  derb  und  weiss. 

LelchcBgerlnnsel  sind  (»)  speckhäutigo  oder  Fibrin -Gerinn  sei;  diese  sind 
»b,  «elastisch,  je  nach  dem  Gehalt  an  Serum  feucht  gallertig  oder  trockener  und, 
je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Menge  von  Leukocyten,  zwischen  den  Fibrinmassen 


44  Circulationsorgane.  —  Herz. 

homogen,  gelbweiss  oder  gelb,  sind  oft  verästelt,  gelegentlich  zwischen  den  Trabekeln 
stark  verfilzt,  aber  in  continuo  abziehbar;  oder  es  sind  (b)  Cruorgerinnsel,  klumpige, 
lockere,  weiche,  dunkelrothe,  der  Herzwand  mir  lose  anhaftende  und  wenig  zwischen 
die  Trabekel  eindringende  Massen  (ein  Fibrinfaserlilz,  der  Serum,  die  rothen  und  weissen 
Blutkörperchen  enthält).  Oft  sind  m  und  i»  zugleich  vorhanden,  nebeneinander  oder 
untereinander  gemischt.  —  Nach  längerem  Todeskampf  ist  das  Leichenblut,  bes.  auch  im 
Herzen,  reich  an  Fibringerinnseln.  Vorwiegend  Cruorgerinnsel  finden  sich  in  dem 
dunklen  flüssigen  Blut  bei  Kohlensäureüberladung  (asph yetischer  Tod). 

y.   Infectiöse  Granulationsgeschwfllste. 

Tuifterculoiie  kommt  a)  nicht  selten  in  den  obersten  Schichten  des  Myocards 
im    Anschluss    an    tuberculose    Pericarditis    vor.    b)  Endocardiale   und  sub- 
endocardiale  Miliartuberkel  sieht  man  nicht  selten  bei  allgemeiner  Miliartuberculose; 
dabei   kann    man    auch    vereinzelte    miliare    Knotehen    tief    im    Myocard    sehen, 
c)  Sonst  sind  grössere  Myocardtuberkel,  die  von  Linsen-  bis  Gänseeigrösse 
schwanken    können,   und  Conglomerattuberkel    sind,    selten.     Sie  etabliren  sich  in 
der  Ventrikel-    oder  Vorhofswand,    zuweilen  gerade    an    den  Herzohren.     Besonders  im 
Vorhof  können  sie  sehr  gross  sein  (Verf.  beschrieb  einen  gänseeigrossen  Conglomerat- 
tuberkel in  der  Wand  des  rechten  Vorhofs).    Meist  sind  die  Pericardialblätter  wenigstens 
theil  weise  verwachsen.   In  der  Ventrikel  wand  werden  sie  oft  erst  auf  den  Durchschnitten 
sichtbar,     (l)ifforcntialdiagnose  gegen  Syphiloml  Tuberkelbacillennachweis.)     Aus- 
gangspunkt ist  meist  eine  käsige   Tuberculose   der   Mediastinaldrüsen.      Seltener  ist 
ein  haematogener  l  rsprung.  —  Brechen  erweichende  Knoten  des  Myocards  in  die  Herz- 
höhle durch,    so    kann   sich    allgemeine  Miliartuberculose    anschliessen.  —  Ueber 
Tuberculose  der  Klappen  s.  S.  21. 

HyphlllM.  Gummata  sind  selten.  Diese  entweder  weichen,  gallertigen  oder  käsig 
umgewandelten  oder  käsig-fibrösen  und  dadurch  derberen  Massen  können  geschwulstartig 
eingelagerte,  meist  nur  kirschkern-  bis  bohnengrosse,  gelegentlich  aber  bis  billardkugel- 
grosse  Knoten  in  den  verschiedensten  Abschnitten  des  Myocards  bilden,  wobei  das 
Septum  und  der  linke  Ventrikel  vielleicht  bevorzugt  sind.  —  Die  Gummata  können  ganz 
oder  theilweise  als  Schwielen  ausheilen,  die  in  letzterem  Fall  noch  fahlgelbe,  land- 
kartenartig begrenzte,  derbe  gummöse  Einsprengungen  zeigen.  —  Auch  eine  Fortleitung 
von  gummöser  Pericarditis  aus  kommt  vor  (selten).  Ferner  hat  man  multiple,  kleinen 
Tuberkeln  ähnliche  Gummata  gesehen,  relativ  häufig  bei  syphilitischen  Neugeborenen. 

Aktlnoniyk«i»e  vergl.  bei  Pericard,  S.  11. 

Bei  Leukttnile  wurden  gelegentlich  kleine  leukämische  Knötchen  beobachtet.  F^ 
kommt  aber  auch  eine  so  massenhafte  leukämische  Infiltration  im  Herzmuskel  vor,  dass 
derselbe  stark  verdickt  und  glasig  wird,  grauroth  und  in  grösseren  Parthien  matt  hell- 
graugelb aussieht  und  mikroskopisch  dicht  von  Kundzellen  durchsetzt  erscheint. 

VI.   Echte  Geschwülste. 

Prlmilre  Geschwülste  des  Herzens  sind  sehr  selten  und  zum  Theil  congenital. 
Es  sind  Fibrome,  Lipome,  Myxome,  Sarcome,  die  meist  in  einem  Vorhof  als 
lappige,  oft  glasig-feuchte  Gesch w  ülste  erscheinen,  U  h  a  b  d  o  m  y  o  m  e ,  die  zuweilen  in 
Gestalt  multipler  grösserer  und  kleinerer  (j^lycogenhaltiger)  Tumoren  die  Wand  durch- 
setzen und  unter  dem  Endocard  prominiren  können;  die  quergestreiften,  oft  luehr- 
kemigen,  vielästigen  oder  spindeligon  Zellen  dieser  Myome  haben  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  Ganglienzellen.  Verf.  sah  einen  Fall  bei  einem  3 jähr.  Kind  mit  diffuser  Hirn- 
sklerose: eine   ganz  ähnliche  Beobachtung  machte  Cesaris-Demel. 


ihocard. 
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fieruntfilr   koiuiiiiMi   hauptsärlilieh   Sarcöme,    seiteuer   Carcinoma    vor,  welche 

nlneder    ftiiholi^cli    von    irgend    tiiioiu  enffeniten  Geschwiilsthcrd    in    das    rechte  Eeri 

j»*srhl«-'ppl    werden    oder  von  der  Nachl>ar*!chaft    aus    per  continiiitatom    oder    nachdem 

li»*  in  iriri«»  Vene  einbrachen,  in  die  Wand  oder  ITohleu  des  Herzens  gelangen  können. 

Werden    süssere    Geschwul  st  brocken,    bes.  von  Sarconien    und    Chondromen, 

tirch  die  Cava«  eingeschleppt,  so  findet  man  dieselben  gelegentlich  iit  dem  Tricnspidal- 

k«ff«l    verfilmt    oder    ir^'endwo    im  rechten  Herzen    angewachsen.  —   Ula  Geschwülste 

|iVnnt<n  sich  in  da«*  Lameu    des  Herzens    hinein    fippi»^  entfalten    und  /u   secuudäiren 

Suibolieu  (bes.  in  den  Lnngen)  Veranlassung^  geben.  —  Sie  kounen  ferner  die  Herzwand 

[durch wachJ»«?n    und  Pericarditis    hervorrufen,  —  Selten  geben    sie    durch  Erweichung 

tu   Herxruptur  Anla.ss. 

Bei  Mvlttit«siirr«men  kann  dm  Herz  (zuweilen  gleichzeitig  fast  der  (^anze  Körper) 
Ion  zahllosen  schwarzen  oder  gescheckten,  zuweilen  auch  nur  von  weissen,  jrrossen  bja 
kl*  iu»ten  Oej^chwulftknoten  durolisetzt  t»ein. 

L7fii|ib*«ftrr«ine   z,  B.   des  >lediastinums   künuen  stark  auf  das  Herz  überirreifen. 
lu  ♦  inrui  Fall  von  einem  löjähr.  Mann  fand   Verf,  den  1.  Ventrikel  3  cm  dick, 

TII.    Parasiten. 

Cysiicprlipn  koiiuneu  gelegentlich  vor,  iuvMalen  in  gr<"isserer  Zahl;  sie  sind 
ctaiiglo^. 

KcHlnokvkken  sind  sehr  selten  (nunst  mit  Lüberechinococcus  zusammen);  sie  sitzen 
iit  \or|jel>e  im  Septurn  und  können,  wie  z.  R.  ein  Präparat  der  breslauer  Sammlung 
cijrt,  über  faiutgrosi«  werden,     Sie  können  muHipel  auftreten,  sich  nach  innen  eröfTncn 

nf  austretende  Blasen   embolisch   verschleppt  werden),   oder  führen  xu  Ilerzruptur, 


VIII*    Misshildiiiigeii  des  Herzens, 

Ziiin  Verstiiiirluiss  der  iiipjoboreuen  Aiioinalieii  lllü^;se^  wir  tlie  Ent- 
^wickelungsgescbichte  des  Herzens  voratisschickeii.  Wir  stützen  uns  liieii>ei 
af  die  Arbeiten  vnii  His,  Born  und  die  Lehrbücher  der  Entwickelungs- 
si'hichte  von  llertwi^  iinfl  Kullikor-Si-lniltze,  sowie  vor  allem  iiuf 
ungemeiü  plastische  Diirstelluii^;;  von  J.  Ivolhiiunu*). 
Dää  Herz  gebt  hervor  aus  einer  paarigen  Anhige^  den  beiden  HerÄrinnen,  die 
d#»m  visceralen  Blatt  des  Mesoderms  jeders**iLs  an  der  ventral^'ii  Wand  im  Bereich 
späteren  Kopfdarnis  entstehen  und  sich  tum  nnpaari^'on  Her*»elilmirh  vereini^ren 
^«ijon  bei  EniliryoneD  von  -?,1  mm).  I^rtiiterer  bestrht  aus  2  anfangs  durch  einen  Zwischen' 
Ulis  getrennten  Itohron,  einem  innern  Endothelrobr,  das  in  dem  äusseren,  Muskel- 
ihr  «terkt, 

Kmi&chst  nimmt  ihr  ^citlmieli  dir  Form  cinetf  M  an  (bei  seitl.  Ansicht)^  wobei  das 
9ni*9v  Ende  (%'i»rli«r«*tlirl1)  des  S  mrlir  dorsal,    der  arterielle,    gekrümmte  Theil  (l>n- 
't&eU«liletre)  mehr  ventral  jtu  lie*,aui  koimnt.     EHe  Grenze    zwischen   \  itrhofstheil    und 
♦•ßtrikrlüchleife    wird    durch    eine  circuläre    Einschnüniug  (Ohrkannl)  markirt,  (Stelle, 
•piler  die  Atriovenlrikidarklappen  entstehen),  die   ßtwa  am  üebergan*^'  von    oberem 
^nutllereni    Drittel    des    mittleren   Theils    des  S   liegt.  —  Die   Ventrikel  schleife 
äU8    eine  tu    abstei  tuenden    (linken)    Schenkel    (Venenschenkel)    und    einem    auf- 
liten)*    der  in    den  Bulbus    s,    couus   s,  Truncus    arteriosus,    eine 
tanj£  und  dann  in  die  Aorta  übergeht  (Fig.  17).  —  Der  uDpaarige  Vorhofs- 
Mi  t^lgi  schon  bei  5  mm  langen  Embryonen  2  grosse  Aiissackimgen,  die  Herz  obren 

*)  L^hfbtich  d.  Eutwickelungsgeächichto  des  Menschen.  1898, 
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Circulationsorgaue.  —  Herz. 


(Aiiriculae  cordis),  welche  sich  mit  ihrem  freien  Rand,  der  bald  Einkerbungen  er- 
hält, von  hinten  um  den  Tnincus  arteriosus  und  auf  einen  Theil  der  Kammeroberfläche 
herumlegen.  —  In  den  Ohrkanal  mündet  später  von  hinten  der  Sinus  venosus  (S. 
reuniens,  His),  als  kurzes,  weites  Gefäss,  das  alle  Venen  (Dotter-,  Nabel-,  Körpenenen) 
in  sich  aufnimmt. 

Die  Nrheldewandbilälung,    durch    welche  Vorhof,  und  Kammer   mit  Bulbus  arte- 
riosus in  eine  linke  und  r.  Hälfte  abgetheilt  werden,  stellt  sich  so  dar: 


Auricula  --  ^ 
dextra 

Canauric  -  ^  - 


Auricuta 
siqistra 


i^Su^ 


Fi«!:, 


17-19. 
n   5  mm  Länjre. 


Von  vom  gesehen.    30  fache 


I.  Herz   eines  menschlichen  Embryo 

Verjrr.     Nach  His. 
H.  Dorsale  Hälfte  eines  in   frontaler  Kichtung  halbirten  Herzens  eines  menschlichen 

Embryo  von  10  mm  Länge.     Ansicht  von  innen.     Nach  His. 
III.  Dorsale  Hafte  eines  wie  in  II.  aufgeschnittenen  Herzens.    Embryo  von  5  Wochen. 
Nach  His.     S.  sp.  Septum  spurium.     V.  E,  Valvula  Eustachii.     Sin,  Mündung  des 
Sinus  reuniens.     R.  K,  Rechte  Kammer.     L,  K.  Linke  Kammer.    5.  in/.  Septuin 
inferius.     5.  int.  Septum  intermedium.     C.  aur.  Canalis  auricularis. 


Rildang  der  Verhfifei  Von  der  oberen  Wand  des  unpaaren  Vorhofs  ragt  eine 
Leiste  (Septum  superius,  S.  primum,  Born),  Fig.  18  herab,  die  allmählich  zu  einer  halb- 
mondförmigen Platte  auswächst,  die  an  der  vorderen  und  unteren  Vorhofswand  herab- 
greift, bis  sie  sich  unten  mit  Verdickungen  im  Ohrkanal,  die  als  Endocardkissen 
oder  -Wülste  bezeichnet  werden,  verbindet.  Die  Endocardwülste  wachsen  nun  rechts 
neben  dem  Sept.  sup.    an   der  vorderen   und    hinteren  W^and    sichelförmig  in  die  Höhe 


Myocird. 


KBVpt  iut  er  medium  His)  und  bethdligcD  sich  an   der  Seheidewaudbildung  des  Vor- 

plufa,  indem  sie  mit  dem  ganz  üali»?  recht.^  um  Sept.  sup,  eiitstaodenen  St^ptnm  spurium 

Brernachst'ii,     So  haben  wir  eine  doppelt**  Scheidewand    der  Vurhöfe;    doch    bildet   sich 

BiMch  während  des  Heral^wachsiens  des  *Sept.  sufi.  aKtn  an  Heiner  L*r8[>runig8Stelle  seeun- 

b^  ein  rundlicher  Defect  im  Sept,  sup.,  da»  F^rAiut^n  «vale,   welches  von    den    sichel- 

termlgco  Ausläufern   der  Endocardkjsseo    und    des  Sept    spurium    eine    walUrtige  Vm- 

kaüimurig  (Limbus  Vieussenii)  erfährt.     DUy  Valvul»  foraminis  ovalis,    auf  der    dem 

I  .  Vorhof  »ugeki^hrten  Seite  g'elejrenj  wird  vom  Sept,  8up.  geliefert.  —  Mit  den  hinteren 

[Rätidern  des  F.  o.  verschmikt  die  links  von  der  MfinduujL''  des  Sinns  vcnosus  peleiErene 

tiVnenklAppe.     I)ie    rechte   Venenkhippe*)    des   Sinns    venosns    bleibt    isolirt    bestehen 

hnd  thdlt  sich  mit  der  Thdluug  des  Sin.  venosus  in  die  an  der  ^*ena  cava  Inf.  gelegene 

pftHula  Eu»tachii  und  die  ao  der  V.  coronaria   gelegene  Valvula  Thebesii;    die 

rlneiiibnißöst*  Valvula  for.  ovalis  wird   vou    dem    links    sitzenden  Sept.  sup.  g:ehildet. 

k  Dumh  Vpreinigung  dieses  menibrmiÖsen  mit  dem  muskuluscn  Sclicidewandantheil  kommt 

der  Vi^rschliiss  d.  F,  ovailc   (mti-st    .schon   am  Ende  der  Schwangerschaft)  stii  Stande. 

IRII4unff  de»  lenlrlkelMeptuitis:  Am  Boden  der  Ventrikelschleife  steigt  eine  sichel- 

ftinuigc  muskul»>se  Leiste  empor,  das  Septnm  inferius  (spater  Sept,   mnsculare  inter- 

rntriculart*)^    dessen  dorsaler  Abschnitt    bis    zum  Ohrkanal,    dessen  ventraler    bis    «um 

rruncas  arteriosns  sich  erstreckt.     In  der  Mitte    bleibt    ein  freier    concaver  Rand,    über 

irtrhem  dir  getrennten  Ventrikel  mit  einander  dnrch  düsOstium  intervcntricula  re 

omitiuniciren.     Dieses  Lneh  wird  nyn   weiterhin  i'inf(eengt  inid   schliesslich    geschlossen 

in  mal  durch  F»irfsetzun(^en  des   oben    erwähnten  Sept  intermedinm,    welche    dt*n 

liatmi  Hmfau^  des  Luches  reducireu,  das  andere  Mal  durch   lias  vom  Septnm    aor- 

icam     gelieferte    Septum    membranacenm,     welches    den    definitiven     Abschluss 

>wirkt.     I)ie  Bildnnc^  des  Septum  aorticum  hänjü^t  mit  der  jiiclieldunfc  de«  A«rlpnc«iiu» 

flf'>  Tnincus  arter.  communis)  so  zusammen:  In  letzterem  entsteht  dnrih  xwei  sich  ifinaiuler 

nttft'j^rnwachseurJc  und  dabei  spiralig  drehende   Endothel  wo  Iste  ein  den  BnlHus  in  7.wei 

[»iraJig  uro  einander  gedrehte  Hohre,  Aorta  und  A.  pulmonalis,  trennendes  Septum 

(S.  iiorticuin  a>  S,  trunci],   das  aber  auch    in    die  Kammer    vorrückt   und    mit   dem 

kWi  froi<»n  Rand  des  SepL  inf.  dort  sich    verbindet,    wo    die  Endocardkissen    sich    be- 

ndmi.     Dadurch  wird  einerseits  die  Aorta  in  den  1.,  die  Pulmonalis  in   den  r.  Ventrikel 

birn-»ng*deitet,     andererseits     das    Foramen     interveutriculare     membranas     pjrsvhlossen. 

^Pttr»  mriiibriitiiii'Pii   ftF|>il.)     So  wird  der  V^Tschiuss    des    Kammerseptums  perfect. 

Ütftiipctihlldiinii:    liii*  Anlüge   dt^r  Taschenklappen    bilden  jt^  drei  nach  innen 
I  o r^p rill  g e  n d e  E ad  oth  c  1  w  ü  1  s  te. 

Die  ersten  Anfänge  der  Segelklappen  sind  der  Irichterfiirmig  in  den  \entrikel 
lliinein  ragten  dt'  Rand  des  Ohrkanals  und  zwei  vom  untt»re!i  Hand  des  den  Ohrkanal  theilenden 
|lS«*ptum  intenn«dium  ausj^jeii^vu^jj^  Zipfel.  Diese  Theile  bilden  aber  nur  den  binde- 
igv«<?btgoii  Rand.  Die  übrigen  Partien  der  Segelklappen  werden  von  der  Muskulatur 
Ventrikel  gebildet.  Die  F'adem  des  Muskel  roh  rs  wachsen  allmählich  in  den  zwischen 
kelrohr  und  Endothelrohr  befindlichen  Zwischenraum  (s.  oben)  und  füllen  ihn  mit 
Jtinctn  f*cb  wammigen,  mnskulüseu  Maschen  werk  ans,  in  dessen  Vertiefungen  sich  das 
Endüihtdruhr  einstülpt.  (Tmlireiiltic  carne««  und  Recesaiii.)  Durch  Rednction  dieses 
flaÄ«'brhwcrks  unterhalb  der  Segelklappen  erhalten  tüese  ihre  endgültige  Form  mit  ihren 
-•buenfÄden  und  Papillarmuskeln. 

Unter   den    »ii(|i<^l>#rrnrii    ^iii»nin1lrn    dm    llrrKrn«    kommen   als    die  wichtigsten 
&MnKhr: 


•)  Fibröse  Faden    und  Fadt*nnetze,    die   im   r.   Vorhof    vorkommen,    stellen 
LChlttri  Reifte  des  iSeptum  spurium  und  der  Valvula  venosa  destra  dar.     Sie  inse- 
^Üx^rsdts   an    der  Valv.  Eustachü    u.  Valv.  Thebesii,    anderseits    am  Tnberculum 
iLmrvri  pod  der  Cnsia  terminalis. 


48  Circulationsorgane.  —  IJerz. 

1.  Defecte  höheren  Grades  am  Herzen. 

Totales  Fehlen  oder  nur  ganz  rudimentäre  Anlage  des  Herzens  ^\ird  bei 
den  höchsten  Graden  defecter  Missbildungen,  sog.  Acardiaci  (herzlose  Missgeburten) 
beobachtet.  —  Demnächst  wäre  das  Cor  biloculare  mit  einfachem  Atrium  und  ein- 
fachem Ventrikel,  das  Lebensfähigkeit  ausschliesst,  —  dann  das  Cor  triloculare  bia- 
triatum  zu  erwähnen,  wo  die  Defectbildung  auf  das  Ventrikelseptum  beschränkt  ij^t. 

2«  Missbildangren  an  den  gri^ssen  Oefilssostien.   A«  mit  oder  B.  ohne  Septumdefecte. 

A.  Die  Missbildungen  an  den  grossen  Gefässostieu  beruhen  auf  Stoningen 
in  der  Entwickelung  des  Bulbus  arteriosus.  Kntweder  kam  es  gar  nicht  zu  Ent- 
wickelung  des  Septum  aorticum;  dann  besteht  ein  Truncus  und  dem  Kammer- 
septum  fehlt  natürlich  der  Theil,  der  sonst  vom  Septum  aorticum  kommt.  Auch  das 
Vorhofsseptum  kann  fehlen  und  dann  fehlt  auch  noch  der  Antheil  dis  (obern  Theils 
des)  Kammerseptums,  der  vom  Sept.  intermedium  stammt:  es  persistirt  dann  also  das 
Foram.  interventriculare.  —  Ist  die  Entwickelung  des  Septum  aorticum  (die  üben 
beginnt  xinA  nach  abwärts  fortschreitet),  oben  erfolgt,  unten  aber  ausgeblieben» 
so  gehen  Aorta  und  Pulmonalis  aus  einem  Stanun  (Conus)  hervor:  natürlich  ist  das 
Ventrikelseptum  offen:  das  Vorhofsseptum  (meist  mit  offenem  For.  ovale)  ist  in  der 
Regel  entwickelt.  —  Ferner  kommt  fehlerhafte  Richtung  —  fehlende  spirulige 
Drehung  des  Sept.  aorticum  vor,  wodurch  fehlerhafte  Stellung  der  Ostien  (Tran«- 
pogltlon  der  ffreüsen  tienuse)  bedingt  wird.  Die  Aorta  ist  dann  nach  rechts  und  vorn, 
die  Pulmonalis  nach  links  hinten  gelagert,  statt  umgekehrt.  Dabei  kann  Defect  des 
Sept.  ventriculorum  bestehen  oder  nicht.  In  solchen  Fällen  füesst  d»is  dem  r.  Vorhof 
zugeführte  Venenblut  in  die  Aorta,  das  dem  1.  Vorhof  zugeführte,  in  der  Lunge  ar- 
terialisirte  Blut  kehrt  durch  die  A.  pulm.  in  die  Lunge  zurück.  Es  besteht  hoch- 
gradige Cyauose.  Damit  ist  das  Leben  nur  längere  Zeit  vereinbar,  wenn  etua  durch 
einen  Septumdefect,  Offenstehen  des  For.  ovale  und  eventuell  des  Duct.  Botalli  eine, 
wenn  auch  geringe  Blutvermischung  ermöglicht  wird.  —  Häutiger  ist  eine  unsym- 
metrische Bildung  der  Ostien,  bedingt  durch  Fehler  der  Bildung  des  Septum 
aorticum,  wobei  der  Antheil  des  einen  oder  des  andern  Gefässes,  meist  derjrnijre  der 
A.  pulmonalis  —  zu  klein  (Stenose)  oder  ganz  obliterirt  ist  (Atresie).  Sej»tuin- 
defecte  können  dabei  sein  oder  nicht. 

Die  wichtigsten  hierher  gehörigen  Veränderungen  sind: 
m)  Angeborene  f!iten«He  der  A.  pulmenalis  mit  Neptunidefect  ist  der  wichtigste^ 
und  relativ  häufigste  angeborene  Herzfehler.  Ein  Theil  der  Veriinderungen  isx 
entzündlichen  Ursprungs,  das  Resultat  einer  foetalen  Endocarditis,  ein  andere- 1- 
Folge  einer  Entwickelungsstörung  im  Septum  aorticum.  Es  kommen  verschiedea^ 
Variationen  vor.  Die  Defecte,  sowohl  im  Vorhofs-  wie  im  Ventrikelseptum  zeige xi 
verschiedene  Grade,  je  nachdem  der  eine  oder  der  andere  der  die  Septen  componirend«? u 
Theile  fehlt. 

1)  AtreHle  «der  nur  heclisradlffe  $^ten«»e  der  A.  iiiiliu.  Es  besteht  ein  solider  Stran/LT 
an  Stelle  der  A.  pulm.  oder  nur  ein  ganz  enges  Ostium  mit  starren,  verdickten  Klappen, 
die  zuweilen  zu  einem  nach  oben  leicht  convexen  und  auf  der  Höhe  mit  einem  feinen 
Loch  versehenen  Diaphragma  verschmolzen  sind:  dabei  Septumdefect.  Der  Anfangstheii 
der  weiten  Aorta  reitet  gewissermassen  über  der  nach  links  verschobenen  Scheidewand 
im  Bereich  des  Defectes  und  kann  so  Blut  aus  beiden  Ventrikeln  erhalten  (tr«pran^ 
der  AertA  au«  beiden  %'entrikeln\  Ductus  Botalli  offen,  versorgt  dann  die  beiden 
Lungenarterienäste;  Foram.  ovale  offen. 

2)  SteuoHe  des  Cenui»  pulnienall».  Die  anfangs  muskulöse,  dann  tibröse  Stenose, 
meist  im  unteren  Theil,  kann  so  hochgradig  sein,  ilass  ein  enger  Spalt  entsteht,  aus- 
dem  man  in  den    oberen  Theil    des  Conus    gelangt,    der  so  den  Eindruck    eines   quasi. 
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II.  Ventrikels  macht,    R,  VenirikeJ  stark  liyperlrophi seh  im d  dilatirt.    Septura- 

IviecX  unter  dem  Aortpuostium,     Ductus  Botalli  gt^sclilosseu  oder    offen.    Foram.  ov. 

iffen.   —    Damit   können    sich    combiniren;    Vcirhofseptumsdefcet,    Trajiiijiositiiin 

rr  jf rossen  Gefasse,    eventuell    auch  Aorten-  und  ^itrulstenase,  —  Auf   den  Grud    der 

ÄVrandeninjr  kommt  es  an,  oh  der  Zustand  mit    dem  Leben    länger  vereinbar    ist    oder 

ikliL     J^üch    dos    Krankheit^bild   ist    dementsprechend    verschieden.     Bei    massiger 

^enos^   kann  Hypertrophie    des    rechten  Ventrikels    allein   die   genügende  Cir- 

pulation  längere  Zeit  garantiren.    Bei  Decoinpeusation  tritt  Cy  anose  ein.    ßd  schwerster 

^tt^nuse    werden    durch    collaterale    Erweiterung,    besonders    der    Bronchialarteri  eu 

üi*ie  pericardialer  und  ösophagealer  Gofasse  die  Luugencapillareu  vicariirend  versorgt.  — 

odividtieu  mit  an |ii'bü rener  Pulmonalstenose  sterben  meist  vor  Abschluss  der  l\ibertätj*zeit 

ad  zwar  sehr  oft  an  Plithise.    Die  P»-Stenose  scheint  geradezu  eine  Prädispositiun 

f«r    di«    tuberkulöse  In fection    zu    schaffen.     (Das    Gegentheil    macht    die    venöse 

lyperioiie  der  Lungen  s.  8.  26.) 

b)  Au  der  A«rtft  sind  Stenose  und  Atresie   uiit  .Sei>tumde  fect  sehr  selten, 
solchen  Fälien  hängt  die  weite  A.  pulni*  mit  beiden  Ventrikelü  /.usammen  und  se ixt 
lieh    in    die  Aorta    descendens  fort.     Die  Veränderung   ist  selten   längere  Zeit  (bis  ins 
Deccnnium)  mit  dem  Leben  vereinbar. 

0«     !$lea*flr    und    Atrcsle    drr    sroi«en     liefiisflOHlien     (loiile    der    Atrloienlrt- 
■lAr««tlrn)  «hn«  Neptiiinilrreri. 

a}    Stenose    tind    Atresie    der    A.   fnihiionuHs    obue    Se|itiimdefect    (aeiten). 
|I>ie<o  Veränderungen    sind    zum    Theil    i-ntzüudli  chen    Ir Sprungs    und    erst    nach 
«oiicndeier  Sept Umbildung  entslanden. 

h)  Stttnoae  und  Atresie  der  Aorta  ohnts  Septumdefect. 
S«?hr  sehen  betrifft  die  Veränderung  a)  das  Ostium  oder  den  Stamm  der 
larta;  der  1*  Ve^itrikel  ist  dann  eng,  desgl  der  l.  VorhoL  For.  ovale  meist  offen. 
Ductns  Botalli  offen!  L'ounssteuose  kann  sich  hiuzugeselleu.  Individuen  mit  Aorb'U- 
hen^jsen  kunnen  längere  Zeit  um  Leben  bleibetu  Atr^sitn  füll  reu  dagegen  bald  nach 
crndigiing  des  fötalen  Kreislaufs  durch  Anstauung  des  ßluls  in  den  Lunger»  uud  im 
N'entrikel  in  in  Tod, 

Nicht    so    selten    ist    eine  P)  Verengeruug    am  lebiTgaDg    vom   Bogen    in    die 

lorta  tlioracica^  also   in  der  Nahe   des  f>uctus  arti  riosus  Botalli.     Hier,    in  der 

|Dfsrcnd   des  sog.  Isthmus  der  Aorta,  kann  man  gelegentlich  in    beliebigem  Alter    eine 

^ft  nur  für  eine  feine  Sonde  dTirchgüngige  Stenose   oder    gar    eine    vollständige  Atresie 

udrti.     Durch   l'idlateralbahnen    (zwi^sclien  Aesten    der  Subclavia    und    der    Aorta    des- 

tüdens)  mird  zvar  das  Hinderniss  umganijen,    doch    tritt    fast   stets  Hypertrophie    des 

VeiitriiEels  und  oft  auch  Dilatation  und  Sklerose  des  vor  der  Stenose  gelegeneu  Theils 

|rr  Aorta  ein.  —  Die  Erklaning  für  die  Verändening  ist  in  manchen  Ffdlen  durch  eine 

luai    Dnct-  Botafli    fortgeleitete    End  arteriitis    gegeben.     In    anderen  Fällen,    wo  der 

Ductus  unterhalb  oder  oberhalb  der  Stenose  liegt,    handelt  *^s    sieh    wahrscheiulich    um 

lio»  Ag»*ne§iet  wobei  ein  Stück  Aorta  obliterirte  oder  ganz  fehlt.     Der  Ductus  Botalli 

ad  ooeh  durchgängig  (in  einer  eigenen  Beobachtung  noch  im  18.  Jahr}. 

*)   Stenose  und  Atresie  der  Atriovenlricularoslien.     Diese    kann   theils 
blt  fo^taler  Endocarditis,    theils    mit  rnretrelmnssijL'keit    der  Bildung    zusammenhängen, 
ist  %«*hT  selten  und  meist  mit  Veriiuderungeu  der  Arterien  verbunden. 

31«   Septnmdefecte  bei  noruialeti  (jiefd^ostleii.    I> actus  BotollL 

Offerte  können  uutrr  dem  Aortenostiurn  uder  in  der  Voj hofscheid tMvand    l:egen, 
,  Uit  litid  relativ  selten. 

Die  P«F»Utcii«  des  l^sratiicn  •%■!«   ist    sehr    häutig    (bei    circa  '/^  der  Leichen). 
K%  handelt  tich  hier  meist  nicht  um  eigentlichen  Defect,   sondern    um    einen    schrägen 
&«»riii«nn,  6pcc.  p9tth.  AtiAtnmle.    2,  Anil.  4 
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Spalt  in  Folge  unvollständiger  Verwachsung  der  Klappe:  solche  Fälle  sind 
ohne  Folgen,  da  der  Spalt  relativ  eng  (höchstens  bleistiftdick)  ist,  und  die  Klappe  durch 
den  Blutdruck  gegen  die  Scheide>\and  gedrückt  wird  und  so  verschliessend  wirkt  Bei 
sehr  starker  Erweiterung  der  Vorhöfe  kann  das  Loch  aber  stark  ausgereckt  und  durch- 
gängig werden. 

Die  Persistenz  des  For.  ov.  gewinnt  Bedeutung,  weil  sie  Embolis  (auch  Gesch^-ulst- 
massen),  welche  durch  die  Cavae  ins  rechte  Herz  einfahren,  mitunter  den  directeu 
rebertritt   inden  grossen  Kreislauf  gestattet  (gekreuzte  Embolie). 

OfTenblelben  des  Ductus  Boimlll.  Dieser  Gang,  welcher  von  der  Arteria  pul- 
monalis  in  die  Aorta  führt,  obliterirt,  von  der  Mitte  aus  beginnend,  in  der  Regel  in  der 
1.  bis  2.  Woche  post  partum  (durch  Gontraction  und  Wucherung  des  Bindegewebes  der 
Intima  und  Media).  —  Unter  rmständen  (siehe  S.  49)  kann  er  persistiren,  in  anderen 
Fällen  vorzeitig  obliteriren  (bei  Stenose  der  A.  pulm.).  —  Man  beobachtet  auch  Aneu- 
rysmen des  Ductus  Botalli  (selten). 

Alle  übrigen  angeborenen  Anomalien  der  Form  und  Lage  des  Herzens,  als  da  sind: 
Hypoplasie,  das  Herz  ist  zu  klein,  Hypertrophie,  es  ist  zu  gross,  Ectopia,  es  ist 
verlagert  —  in  die  Bauchhöhle,  den  Gaumen,  durch  einen  Stemumdefect  nach  aussen, 
Dextrocardie  bei  Situs  in  versus,  der  l'mkehr  aller  Theile  wie  im  Spiegelbild 
(Herzspitze  sieht  nach  rechts),  —  haben  im  Vergleich  zu  den  bereits  besprochenen  Ver- 
änderungen eine  geringe  Bedeutung  und  sind  selten. 

Abnorme  Sehnenfäden  (s.  S.  12)  und  Trabekel,  zu  wenig  Taschenklappen  (2), 
oder  deren  zu  viel  (4,  sogar  5),  Fensterung  der  Klappen  (s.  S.  12)  sieht  man  ge- 
legentlich; diese  Dinge  haben  keine  pathologische  Bedeutung.  Selten  sind  sackförmige 
oder  ampulläre  Klappenaneurysmen. 


B.  Arterien. 

Anatomie  der  Blutgefttsse.  Man  unterscheidet  Arterien,  Venen  und  Capillaren. 
Arterien  führen  das  Blut  vom  Herzen,  gehen  (mit  Ausnahme  weniger  Stellen)  in  den 
Organen  in  Capillaren  über,  und  diese  in  Venen,  welche  das  Blut  zum  r.  Herzen 
zurückführen. 

Die  Capillaren  (Fig.  Ai  und  A^)  sind  kleine  Rohrchen  von  0,007  —  0,01  mm  Durch- 
messer. Ihre  Wand  ist  eine  einfache  Schicht  durchscheinender  länglicher,  platter, 
endothelialer  Zellen,  welche  durch  dünne  Linien  von  Kittsubstanz  (durch  Silberbehand- 
lung zu  deinonstriren)  vereinigt  werden:  jede  Zelle  hat  einen  ovalen  Kern.  —  Die 
Wand  der  C.  ist  in  Wirklichkeit  nur  eine  Fortsetzung  der  endothelialen  Membran« 
welche  Arterien  uud  Venen  auskleidet.  Werden  die  C,  wie  bei  der  Entzündung,  abnorm 
ausgedehnt,  so  entstehen  in  der  Wand  kleine  Löcher  oder  Stigmata,  die  sich  bald  zu 
den  Stomata  (Arnold)  vergrössern.  Es  sind  dies  keine  präformirten,  echten  Löcher, 
sondern  unter  pathologischen  Verhältnissen  weicher,  selbst  für  körperliche  Elemente 
durchgängig  werdende  Stellen. 

Wenn  mau  nun  die  Gefässe  nach  rückwärts  verfolgt,  so  erscheint  beidenUeber- 
gaugsge fassen  bereits  um  das  Endothelhäutchen  herum  eine  dünne  Haut,  aus  faserigem 
zellhaltigem  Bindegewehe  bestehend,  die  Tunlca  externa  oder  AdventUia.  Diese 
begleitet  das  Gefäss  constant  uud  hängt  in  der  Contiuuität  mit  den  Organen  und 
Körpertheilen  zusammen,  sodass  sie  sich  nach  aussen  nicht  scharf  abgrenzt. 

Zwischen  äussere  und  innere  Haut  schiebt  sich  die  Tunlca  media  oder  Muten- 
larU.  Anfangs  besteht  diese  aus  einer  einfachen  Lage  von  Muskelzellen.  In  den 
grösseren  Arterien  nimmt  die  Masse  der  glatten  Muskulatur  zu  xind  überwiegt  über 
die  anderen  Häute  (Fig.  B  C  D). 


AnatODiie  der  Blutgefässe  (Arterien,  Capillaren,  Venen). 
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Die  Muskelzellen  liegen  parallel  neben  einander  und  laufen  im  Wesentlichen 
ciroulär,  sodass  also  ihre  langen  Kerne  senkrecht  zur  Gefiissaxe  (in  deren  Richtung 
die  Endothelkeme  liegen)  gestellt  sind  (Fig.  B). 

Je  grösser  die  Arterie,  desto  mehr  entwickelt  sich  unter  dem  Endothelhäutchen 
eine  selbständige  iDtima,  deren  Bau  bei  grosseren  Gewissen  recht  verwickelt  wird. 
Zwischen  Endothelhaut  und  Muskelhaut  schiebt  sich  eine  bindegewebige  Lage  ein,  deren 
wichtigster  Bestandtheil  die  sternförmigen  sog.  intim azellen  (Fig.  E)  sind,  eigentlich 


A]  Capillare,  A,  Flächen- 
ansieht    von    Endothelien. 
BKleine  Arterie  aufdem 
Längsschnitt.  C  grössere 
Arterie    auf   dem    Quer- 
i^ehnitt,  a  Adventitia,  m  Me- 
dia oder  Muscularis,   i  In- 
tima.     ABC    bei    starker 
Vergr.      D    Wand      der 
Aorta:  a  Adventitia,  mit 
rr  Va^  vasorum,  m  Mus- 
coliiris,   in    der    zwei   Ge- 
fässe  schräg  verlaufen,  i  lu- 
tima,    au.ssen     gegen    die 
Media  durch  die  elastische 
Greuzlamelle      abgegrenzt, 
iimtu  von  Endothel  bedeckt 
1  schwache  Vergr.).    E  Sog. 
Sttrrnzellen     der     In- 
tim a,  sternförmige  Lücken 
mit  Ausläufern:  im  Innern 
Zt-llen,    Vergr.     ca.     500. 
F  Fettig    degenerirte 
Hirncapillare;         Fett- 
trijpffhen   durch    Osmium- 
säure  dunkel    gefärbt     O 
Verfettete  Intima  Aor- 
ta*;  von  der  Fläche  gesehen 
(»tarke  Vergr.).      II  Ver- 
Ulkte     Arterie:      mau 
»i'-lit    die    Kalkringe     der 
3(edia  durchscheinen;    na- 
türliche Grösse. 


Fig.  20-28. 


finjicirbare)  Kanälchen,  in  welchen  platte  Zellen  mit  länglich- rundem  Kern  liegen: 
äe  sind  in  dem  feinkörnigen^  von  vielen  feinen,  elastischen  Fasern  durchzogenen 
latima-Gnindgewebe  gelegen.     (In  der  Fig.  E.  ist  dasselbe  schematisirt.) 

Gegen  die  Media  hin  wird  die  Intima  durch  eine  elastische  Membran,  Membrana 
limitans  interna,  abgegrenzt  (Fig.  C):  diese  erscheint,  wenn  die  Intima  bei  der  Con- 
traction  der  Muscularis  sich  in  longitudinale  Falten  legt,  auf  dem  Querschnitt  der  Arterie 
iialskrausenförmig  gefaltet;  sie  ist  doppelt  conturirt,  stark  lichtbrechend,  und  mar- 
kirt  scharf  die  Grenze  von  Intima  und  Media;  viel  weniger  scharf  wird  die 
Media  gegen  die  Adventitia  durch  die  Membr.  lim.  externa  abgegrenzt. 

Ein   mächtiges    elastisches   Fasemetz    bildet    auch    einen   wesentlichen   Theil    der 
Media  grösserer  Gefässe,  so  dass  die  Muskel bündel  zwischen  die  elastischen  Lamellen 
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gefasst  sind  (Fig.  D).  Die  elastischen  Fasern  nehmen  in  den  grösseren  Gefössen  auch 
an  Dicke  zu,  während  die  Media  kleiner  Arterien  ein  sehr  feines  System  \on 
elastischen  Fäsercheu  zeigt,  welches  die  Muskelzellen  umgiebt.  —  Das  Verhalten  der 
elastischen  Fasern  ist  in  den  einzelnen  Arterien  verschieden;  so  sind  sie  z.  B.  gerinjr 
vertreten  in  der  Media  der  Gehimarterien  (Triepel).  —  Ausser  den  elastischen  Ele- 
menten liommt  in  der  Media  grosserer  Geftsse  gewöhnliches  Bindegewebe  zur 
Muskulatur  hinzu. 

Die  Venen  sind  durch  die  geringere  Bedeutung  der  Muscularis  von  den  Arterien 
verschieden;  die  elastischen  Fasern  sind  aber  in  der  ganzen  Wand  reichlich  und 
sehr  gleichmässig  circulär  angeordnet  und  verdecken  fast  die  dünnen,  öfter  unterbrochenen 
circulären  Muskelfasern.  Einige  Venen,  besonders  diejenigen  der  unteren  Extremitäten., 
haben  eine  ziemlich  starke  Muscularis,  anderen,  z.  B.  denen  der  Pia  und  Dura,  fehlt  di^ 
Muskulatur  gänzlich.  In  der  Adventitia  kleinerer  und  mittlerer  Venen  sind  ziemlici^ 
reichlich  glatte  Muskelfasern. 

Die  grösseren  Gefässe  werden  durch  Vasa  viisorum  ernährt,  welche  sie  oft  ax~ 
sich  selbst  abgeben  und  die  von  der  Adventitia  aus  in  schräger  Richtung  in  die  \Vai\.  ^ 
vordringen.  Die  Intima  wird  von  den  Vasa  vasorum,  nicht  von  dem  im  Innern  vorU  ^^ 
fliessenden  Blute  aus  ernährt.  -^  Die  IJefll»»nerven  endigen  in  der  Muskulatur  derMcd\u 

Mikroskop.  Unterscheidung  von  Blut-  und  Lymphge fassen  s.  hei  letztert?-^^ 
S.  89. 

L   Degenerationen  und  Infiltrationen  der  Arterien. 
1.  Fettige  Degeneration. 

Diese  betrifft  a)  die  Intima.  Es  findet  ein  fettiger  Zerfall  der  Eiuio- 
thelien  und  vor  Allem  der  Sternzellen  statt  (Fig.  G  S.  51);  hierdurch  ent- 
stehen makroskopisch  gelhe  platte  Fleckchen  und  Streifchen,  die  häufig  in 
der  Längsrichtung,  gelegentlich  gitterförmig  angeordnet  sind. 

Die  Verändening  ist  ungemein  häufig  und  schon  in  jungen  J»ahren  zu  finden. 
Circulationsstörungen,  Spannungen,  Zerrungen  der  inneren  Gefässschicht  iiixd 
Veränderungen  der  Blutbeschaffenh  eit,  die  eine  ungenügende  Ernähning  der 
Gefässwand  bedingen,  können  fettige  Degeneration  nach  sich  ziehen.  Ohlorotiscli«? 
jugendliche  Individuen  (enge  Aorta)  sind  bevorzugt.  Fast  jeder  Phthisiker  zeigt  diese 
Veränderung  an  der  Aorta.     Ungemein  häufig  ist  sie  an  sklerotischen  Arterien. 

Am  häufigsten  werden  betroffen:  Aorta,  Carot.iden,  Pulmonalarteri^ 
(besonders  bei  Stauung  durch  Herzfehler:  eine  ausgesprochene  Arteriosklerose  komno^ 
dagegen  an  der  A.  pulm.  fast  nie  vor),  dann  kleinste  Arterien  und  Capillareü 
(besonders  des  Gehirns)  (Fig.  F  S.  51). 

In  Folge  der  Verfettung  und  Erweichung  der  fibriUären  Intercellular- 
Substanz  oberflächlicher  Lamellen  können  seichte  Substanz  Verluste  an  der 
Intima  entstehen  (fettige  Usur);  auf  diesen  können  sich  Thromben 
absetzen. 

Verfasser  secirta  ein  junges  anämisches  Weib,  bei  dem  sich,  in  dem  sonst  unver- 
änderten Gofösssystem,  eine  kleine  circumscripte,  fettige  Tsur  in  der  Aorta  ascendens 
fand:  auf  derselben  hatte  sich  eine  parietale  Thrombose  gebildet,  von  der  eine 
todtliche  Hirnembolie  ausgegangen  war.  Vergl,  auch  den  auf  S.  32  en^ähuten 
Fall  von  tödtlicher  Embolic  der  1.  Kranzarterie  —  und  Fig.  29. 

b)  Die  Media.  An  den  kleinsten  Arterien,  besonders  solchen  des 
Gehirns,  kann  auch  die  Media  fettig  entarten.  Die  Muskelzellen  sind  dann 
von  Fettköruchen  durchsetzt.     Es  können  dadurch  Gefässzerreissungen  und 
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tödtliche    Blutungen     veranlasst    werden.      Verfettung    der 
sich  XL.  A.  häufig  bei  Intoxicationen  (Phosphor,  Alkohol). 

Fettige  Degeneration   der  Intima  und  Media  kommt  auch   fa^jt  stets  bei  Arterio- 
sklerose (s.  S.  56)  vor.  —  Verfettete  Stellen  können  verkalken. 


f 


Fig.  29. 
■*«fcUfer  Parletalthrombus  (Th.)  der  Aoria,  unten  (bis  S)  festsitzend.     Der  obere  Theil 
Häfh  unten  umklappbar  (Embolien  in   Milz  und  Nieren).     Innenfläche  der  Aorta  glatt. 
Herzklappen  intact     56j.  Mann  mit  enormen  Magencarcinom.     Circa  '-/s  nat.  Gr. 

2.   Yerkalkung. 

Kalksalze  in  Form  kleiner,  glänzender  Körnchen  oder  plumper  Stücke 
»erden  in  den  Zellen  oder  im  Zwischengewebe  abgelagert. 

KalkrcartisMen:   Kalk    lost  sich  leicht  auf  Zusatz   von  Salzsäure,   wobei   sich 
K'thlensäure blasen     entwickeln,    wofern    es    sich    um    kohlensauren    Kalk    (COsCa) 
iiniielt:  war  es  phoS])horsaurer  Kalk  (P04)3Ca3,  so  bilden  sich  keine  Gasblasen.  —  Auf 
Zu?atz  von  Schwefelsäure  entstehen  Gypskrystalle,  büschelförmig  gruppirte,  feine 
.r-ri'niatische  Nadeln  (s.  Abbild.  III  auf  Taf.  II).  —  Man  bringt  einen  Tropfen  der  Säure 
lii  den  Rand    des  Deckglases,    hebt   dieses    mit   der  Nadel    etwas    empor,    worauf   der 
Trnjjfen  alsbald  zu  dem  Präparat  vordringt.   Unter  dem  Mikroskop  beobachtet  man  dann 
dif  Auflösung   der  Kalksalze,    die    eventuelle  COg-Bildung   oder  die  Ausscheidung    von 
OTpfliadfln.  —  (Leber  fettsauren  Kalk  vergl.  bei  Pankreas.) 
Kalk  ßrbt  sich  wie  in  Fig.  30  intensiv  blau  mit  Ilämatoxylin. 
Am  häufigsten  begegnen  wir  der  Verkalkung  im  höheren  Alter,  wenn 
die  Gefasswand   durch  Arteriosklerose   verändert  ist;  sie  kann  sich  hier  in 
<\er  veränderten   Intima    und  Muscularis    etabliren. 
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Weniger  häufig  tritt  Verkalkung  als  isolirter  Process  auf. 
In  seltenen  Fällen  kommt  das  z.  B.  an  den  kleinen  Gehirngefässen  und 
Capillaren  in  Fällen  von  Kalkmetastase  (Virchow)  vor.  Noch  seltener  tritt  hier  Ver- 
kalkung als  ganz  selbständiger  Process  sogar  schon  bei  jugendlichen  Individuen  auf: 
colloide  Umwandlung  scheint  hier  der  Verkalkung  vorauszugehen  (Ma  11  ory,  Hanse  mann). 
Auf  den  Schnittflächen  der  Hirnsubstanz  können  die  verkalkten  Gefösse  borstenartig 
vorstehen. 

Betrifft  die  Verkalkung   hauptsächlich  die  Muscularis  (kleiner  und  mittelgrosser 
Arterien),  so  können  sich  dem  circulären  Verlauf  der  Media  entsprechende  Kalkriuge 

in  der  Wand  bilden  (wodurch  besonders  die 
Femorales  ein  luftröhrenartiges  geripptes 
Aussehen  erhalten),  oder  die  Arterie  ver- 
wandelt sich  in  ein  starres,  fragiles  Kalk  röhr 
(Fig.  H  S.  51). 

An  den  L'terinarterien  alter  \Veil>er  findet 
Verkalkung  sehr  häufig  auf  dem  Boden  hya- 
liner Entartung  statt  (Fig.  I-M)). 

In  verkalkten  Arterien  entstehen  bncht 
Thrombosen.  Man  sieht  das  an  grossen 
Arterien  (Aorta),  an  mittleren  (Femorales  und 
ihren  Aesten)  und  kleineren  Arierien  (Ilim-, 
Kranzarterien). 

Die  senile  OanvrMn,  welche  an  den 
unteren  Extremitäten  häufig  auftritt  (die  todten 
Abschnitte  werden  blau  und  schwarz,  trocken, 
j,mumificirt"),  beniht  auf  Gefässverstopfuujr, 
meistens  in  Folge  von  Thrombose  in  verkalkten 
Arterienästen,  in  andern  Fällen  auf  emboli- 
schem  Verschluss. 

Selten  ist  wahre  Knochenbilduufr 
in  der  Gefässwand.  Verf.  sah  das  z.  B.  an 
der  Carotis. 
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Fig.  30. 
Verkalkte  und  hyalin  entartete 
Arterlen  vom  Uterus  einer  alten  Frau. 
a  Arterien-Lumen,  i  Intima,  m  Muscu- 
laris, h  hyalin  entartete  Stellen.  Die 
dunklen  Einlagenmgen,  in  der  oberen 
Arterie  kreisförmig,  sind  Verkalkungen. 
A:  kleiner  Arterienast  unverändert,  r  kleine 
Vene,  g  fibrös-musculöses  Gewebe  der 
rteruswand.  Färb.  Hämatoxyliu-Eosin. 
Kalk  intensiv  blau.     Mittl.  Verjrr. 


3.  HyaHne  Degeneration.    (Fig.  30.; 

Die  hyaline  oder  fibrinoide  Degeneration 

ist    charakterisirt    durch  eine  mit  Verdickung 

verbundene  Umwandlung  zu  einer  homogenen, 

stark  lichtbrechenden  Masse;  das  kann  vor  allem 

Die  hyalin  degenerirten  Parthien  haben  Neigimg  zu 


die  Intima  und  Media  betreffen, 
verkalken  (vergl.  bei  2). 

Hyaline  Degeneration  kommt  bei  Arteriosanklerose  an  den  grossen  Gefässen  (bes. 
der  Intima),  dann  aber  auch  häufig  in  der  Wand  (Media)  kleiner,  z.  B.  der  rterinarterieii, 
soT^-ie  vor  Allem  an  Capillaren  vor  (z.B.  an  den  Schlingen  der  Glomeruli,  in  Lymph- 
drüsen und  im  Gehirn). 

Es  giebt  Uebergäuj:c  von  hyaliner  zu  amyloider  Entartung. 

4.  Amyloide  Degeneration. 

Die  Veränderung  gleicht  mikroskopisch  etwas  der  hyalinen  Degene- 
ration, bedingt  aber  ein  mein*  scholli<^es  Ansselien  nnd  ist  vor  Allem  durch 
die  specifische  Amyloi<lreaction  von  jener  zu  unterscheiden.     Die  amyloide 
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Kfififtäii  wird  stets  mtei\stitiell  intilJrirt,  in  dem  (iewebe  «leporurL  ih\s 
■eschiebt  hauptsächlich  in  der  Media  und  Intiuia,  und  zwar  ni<"lit  in  i^leich- 
■käs^ii£er  Art,  sondern  an  ver^icliiedeneij  Stellen  eines  Gefasses  oft  ver- 
khieden  stark,  wodurch  Anschwolhm^cn  entstehen  können.  Hei  der  amytoiden 
Begenerntion  quillt  entweder  die  Metlia,  deren  Mu.sfcettasern  erdrückt  werden, 
■der  eine  kleinste  Arterie  in  toto  i^dasig  auf  (s.  Fig.  75  bei  Milz).  An 
papillären  verdickt  sich  die  Wand,  wird  glasi«:^  das  Lumen  ven^uillt,  und 
pririi  schliesslich  uodurcligängig  (s.  Gloinerulus.schliQgen  Vh^,  3<U  bei  liieren). 

■  Die  i>ro:»sen  Arterien  werdii-n  nur  in  sehr  Uocbgradii^'en  Fiilltn  von  allgemeiner 
Binjloido84?  mit  erg-riffen^  meist  in  geringem  Grade. 

I  Bevonsngt  sind  die  kleinen  Gefässehen,  Arterien  und  besonders 
EApillaren  der  parenchymatösen  Urirane  der  Bauchhöhle,  der  Uarmschleim- 
kat  und  der  Lyniphdriben, 

m  Die  Amyloide  Gefäusdegencrntiün  tritt  als  Theilerscheinung  von  allgemeinem 
Amyloid  (Amyloid ose)  und  iwar  im\  hfuifigstcn  und  frühesten  auf,  unter  den  für  dieses 
Bt1r«^ride7i  Bedin«rtingen  (s.  bei  Leberftiuyloid). 

■  Amjt^Mrenctlon  <>.  hei  Leber. 

■  IL   Arteriosklerose  und  Atheroniatose  der  Arterien, 

I       Die    Arteriosklerose    (liobstein),    atheromatöser    Process  (l'örster), 
Endarteriitis  chronica  nodosa  b.   defonnana   (Virch<>w)   ist   eine   un^^emein 
liuulige,    am    stärksten    an   der  Aorta    jhi ('tretende   Erknitikiiug,    welche   ilie 
infTallendsten    Veränderungen    an    dei     Intinia    hervorruft,    die    thei],s    in 
kaiieu    Verdickungen,    theils    ;iher    welter    in    regressiven    Verände- 
rungen der  verdickten  Stellen  der  Intima  bestehen.     Doch  auch  die 
[loderen   Häute,    besonders  die  Mediu,    piirtici|(iren   an   dem   Erkr.inknng8- 
[process.     An  den  kleinsten  Arterien  kommt  es  in  der  Hegel   nur  zur  Ver- 
dickung der  Intima,  während   die  reure>siven  Veränderimtren   besonders  an 
den  iin'OsSGn  Gefässen,   vor  Allem   an   der  Aorta,   zur  stärksten  Ausbildunjf 
»j^laiigen.  —  Verfolgt  man   den  Vorgang    an   der  Aorta,    so  erkennt   mnn, 
vie  sich    im    ersten   Stadium    die  Intima    durch   Aufijuellung   und    zellige 
Wachernng  verdickt;  sie  kann  sich  dadurch  verhärten  (Sklerose)  und  jiuch 
|ftoch  verkalken;  im  zweiten  Stadium  dagegen  —  das  sich  nicht  immer 
*  Voll  lu  entwickeln   liraucht   —    degenerirt  sie   in   grober  Weise,    verfettet, 
«rird  nekrotisch  und  breiig  weich  (Atherom*)). 

Verfolgt  man  die  einzelnen  Phasen  des  Processes,  so  entstehen  zuerst: 
a)  Verdickungen  (Plar|nes)  der  Intinia.  theils  weich,  gallertig, 
tbils  (ihrös,  oft  hyalin  und  hart  wie  i'ornea  oder  wie  Knorpel,  von  bläulich- 
weisa^r  oder  weisslich-gelher  Farbe;  es  giebt  Uebergänge  von  den  weichen 
«U  den  harten  Parthien.  IHe  (leck weise  auftretenden  Erhabenheiten  haben 
</ni(ideU,  Polster-  oder  Plattenform  (skierotische  Platten,  Fig.  Hl). 

MikroskopUch  erweisen  sich  an  der  Aorta  di<>  Intimalamellen  durch  Neubildnug 
Die    fnUmakauälcbtri    sind    Yer^mjssert.    die    zeüigen    Ekuneute    gewuchert. 

■)  H^^fi  Ca«ol,)  dSoEpT)  (ati)  f^  Weiaengraupen,  Brei  ditrau». 
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Rundzellen  linden  sieb  iu  massiger  Menire  in  der  Inliniaverdickuniyi.    In  diesen)  Stadium 
»ind  innerhalb  der  Verdickung  die  elastischen  Fasern  in  der  Kegel  Termehrf. 

Sehr  bald  folgen  dann  regressive  Veränderungen.  Die  *lten  nnd  die  neu- 
l^eblldcten  fibrösen  Inlimnlamelien  entarten  hyalin,  sind  gequollen,  ^länzend^  nicht 
mehr  streifig  und  nur  hier  und  da  durch  zarte  Spalten  abgegrenzt,  während  die  Zellen 
dazmschen  durch  fettige  Degeneration  zu  Gmnde  gehen  {ß.  Fig.  320.  Die  elastischen 
Fasern  gehen  mehr  und  mehr  verloren-  Oft  beginnen  die  degenerativen  Veriind**njngfn 
Jtnerat  in  der  Tiefe  der  Intima. 

Sklerotische  Pl.ittt^Ji  kommtn» 
an  Arterien  verschiedensten  Ka- 
libers vor;  sie  sind  am  häaügston 
an  der  Aort;i,  dann  an  Hirn-. 
Coronar-  und  MiJzartenen. 

Eint*  besondere  Lieblingsstclle 
an  der  Aorta  sind  die  Abgangs- 
st<?llen  der  Tntercostalarterien 
(Fig.  31);  um  die  vt*reni^en  Abgang^- 
löeher  sieht  man  ring-  oder  (»essarien- 
artige  Verdickungen.  Alle  T h  e i  1  u  n  g s  - 
stellen  der  Arterien  (z.  H.  der  Carotis 
in  externa  und  interna)  sind  bevorzugt. 
Häutig  sind  nur  einzelne  Theile  de» 
Arterieubamiis,  nur  der  Stamm  odf^r 
eiuielue  Aeste  erkrankt;  in  anderen 
Fäileu  ist  der  Process  univereelL  — 
IHe  kleinen  Arterien  zeigen  oft 
eine  so  starke  diffuse  Verdickung  der 
lutima^dass  Media  und  Adveutitiadaneben 
nur  als  feine  Haut  erscheinen,  aus  der 
Tuan  die  dicke  Intima  oft  als  zusanimcii- 
h&ngendes  Hofar  herausziehen  kann. 

b)  Dil*  Plaques  können  im 
weitereu\  erlaufe  iler  Degene- 
ration erweichen  und  zerfaN 
Ion;  jnau  nennt  das  Atherozaatose 
im  engeren  Sinne. 

Fast  regelmässig  ist  die^e  V  er- 
äuderung  bei  der  sog.  »cnilen  Form  der  Arteriosklerose  zu  sehen,  während  bei  der 
sog.  juvenilen  Form  weniger  Neigung  dazu  besteht  (?*.  bei  Aetiologie). 

An  der  Oberlliitiie  dor  Pla(|öes  odei'  in  den  tiefern  Scbichten  der  Ver- 
tliikunL;  tritt  fettige  Degeneration,  Nekrose,  zuweilen  auch  !>chleinuge 
Umwandlung  auf.  Die  fettig  und  nekrotisch  zerfalleuilen  Stellen  sind 
zunächst  undurchsichtig,  gelblich  und  trocken,  dabei  ziendirli  hart,  später 
werden  sie  breiig  weich,  krunielig.  Zerfallen  oKedläctilictie  Scliicliten»  sn 
Idldnn  sich  Vsuren,  indem  der  Blutstroni  den  Zerfallsbrei  wegschwommt. 
Hinstellt  der  Zerfalleilierd  dagegen  in  der  Tiefe,  so  /äehen  noch  verhärtete 
tinialamellrii    darüber,    und    es    kommt  im  Innern    der  Krhal)enheit    zur 


Fi|?.31. 

Arleri«iilkler«ie  der  Aarl«  im  ßrusttheiL 
a  iSkbjrotische  i^uaddelu  und  Platten.  Viel- 
fach liefen  dieselben  um  die  Ab^ni^rsstellen 
der  Intercostalarterien-  b  Ulatte  Kalkplatten 
in  der  verdickten  Intima.  c  Verl'ettiinjir  der 
Intima  in  Form  ländicher  Streifen.  *,  j  nat,  (»r. 
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lililun^  ciuer  Höhle,  welche  mit  gntuweksem,  glitzerndem  Brei  ausgefüllt 
( Äther omatöaer  Herd,  oder  sog,  atheroitiatöser  Ahscess,) 
Der  Aiiieroiiibrel  Gesteht  aus  kömig* moleciilar  zerfallenem  Gewehe  (Aufhellung 
%f  li»liUugt*2USi»U)  und  Bröckeln  zerfallener  hyaUner  .Schollen,  Fetttröpfcheii  (Keaet 
.  fiw  "i^X  Fetlki5mcheaku«Telii  und  sirh  übereinander  srhiebenden  dünnen  Tafeln  von 
in  (letzteres  hei  JodziisalA  Äiiii;"ie|ist  farblos,  wird  na*'Ii  Znsatz  Ton  rdner 
iS'  iure  von    den  Rändeni    aus    tiefhiaii    gefärbt),     lu   der  riDirelmng  des  Herdes 

m  dem  xerfaüenden  Gewebe  lagern  sieb  hfuifiir  Kdlksiil^c  ab  (Fig,  32 j). 
Erweichen  auch  die  oberhalh  gele^^'oneti  Schichten,  s<i  drini^t  der  atlje- 
{»matose    Herd   nach   obea    und   bricht  schliesslich   ins  Gefassluiiieii  durch. 


"*^'- 
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Fif.^  32. 
Arlerl«Mklera«e  ticr  lorlM. 

mit  vermehrten  und  hyalin  jj^equullenen  Laiuelleu;  Verfettung:,  feinkörnijfe 
)i'kp)«i%  Verkalkung,  einzelne  Gefässchen  darin,  wi  Media  mit  '2  inesurtenitiscbeu 
fibf^^^fD  Flecken,  wo  die  >fuscularis  zu  Grunde  ^'eg^angen  ist:  schräg  dadurch  laufende  Va^a 
[tiionim.     a  AdTönlitia  mit  Vasa   vasorum,  deren  Intima  verdickt  ist  —  ÜngeHirbt. 

Schw.  Ver«Tr. 


Me  erste  Ihirchbrechstelle  ist  meist  ein  leiries  Lerli;  später  entsteht  dann,  in- 
J^m  daü  Blut  sich  hineinwiUiltj  ein  sinnöser  llefect,  oft  mit  unre(^eiinjissi*^fen, 
üherhäugenden  Rändern,  das  sog.  atheromatöse  QeBchwür,  in  dessen  Grund 
glitzernder,  woissu^elber  Brei  liefet.  Diese  llceni  kommen  fast  nur  an 
Aciria  und  deren  grüssten  Theiliisten  vor.  Die  Geschwüre  können  mit 
iDirfatsgen  weissen  oder  gemischten  Thromlien  bedeckt  sein. 

I)ie  Thromben  können  in  kleito-n  Gefassen,  i.  ii-  in  den  Toronariae  fordis  zu  Ver- 
»r\\lii«it  führen,  in  grossen  zum  Ans^^^ang  von  Kuiholie  werden^  was  jedoch  nicht  so 
^ia%  i*t,  als  man  denken  sollte:  sellKHt  bei  vielen  Ulcera  kann  eine  Kmbolie  voll- 
wmineft  Ausbleiben.  In  anderen  Fällen  werden  die  Tkera  durch  den  sich  hinein  wühlenden 
»htttmin    ftii§g«fwa8Phen    und    vertieft    (oder    es    kommt    zur    Bildung    eines    die- 
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secirenden  Aneurysmas,  s.  bei  diesem).  Die  Thromben  können  theilweiseverkalkeu. 
Vm  die  ulcerösen  Stellen  herum  erfolgt  oft  eine  zellige  Infiltration.  Sehr  selten 
verheilt  ein  Tlcus  narbig,  nachdem  sich  im  Gninde  Granulationsgewebe  etablirte. 

c)  Verkalkung  tritt  ausser  um  atheromatöse  Herde  auch  in  fettig 
ilegenerirteii  Uewebstheilen,  ferner  häufig  in  der  hyalin  degenerirt^n  Intima 
auf.  Nicht  selten  verkalken  hyaline  Plaques  in  diffuser  Weise  (Fig.  311)); 
es  lassen  sich  dann  Kalkplättchen  oder  knochenartige,  gelbweisse,  grössere 
Kalkplatten  von  der  verdickten  Intima  abziehen. 

Stellenweise  kann  es  auch  zuechterKnochenbildung  kommen,  was  aber  selten  ist. 

Sehr  häufig  lagert  sich  Kalk  in  Form  kleiner  Krümelchen  (mörtelartig)  in  der  ver- 
dickten Intima  ab;  wenn  gleichzeitig,'  Verfettun«?  vorhanden  ist,  können  Verbindun«:en 
von  Fett  und  Kalksalzen  entstehen. 

Indem  sich  die  genannten  Veränderungen  nel>en  einander  ausbilden, 
kann  die  Innenfläche  besonders  der  grossen  Gelasse  so  unregelmässig 
werden,  dass  man  mit  Recht  von  deformirender  Endarteriitis  spricht. 

Auch  die  Media  und  /IdveutUl»  sind  in  späteren  (erstere  nach  manchen  Autoren 
sogar  bereits  in  den  frühsten)  Stadien  stets  verändert  und  zwar  sind  die  Veränderungen 
theils  degenerativer,  theils  entzündlicher  Art.  l'nter  den  ganz  initialen  Veränderungen 
der  Media  hat  man  vor  Allem  Hisse  im  elastischen  Gewebe  gefunden  (Manchot  u.  A.}. 

Man  findet  die  Muscularis  herdweise  zum  Theil  hyalin  oder  nekrotisch  oder  fetti«: 
degenerirt  oder  verkalkt  (selten  verknöchert),  zum  Theil  von  Schwielen  (Fig.  32//*)  — 
mesarterii tischen  Flecken  —  durchsetzt,  in  denen  man  oft  noch  von  der  Adventitia 
herkommende  Gefässe  sieht,  und  die  keine  elastischen  Fasern  mehr  zeigen:  diese  setzen 
vielmehr  an  den  Grenzen  des  Herdes  sich  in  zackiger  unregelmässiger  Linie  plötzlich 
ab.  In  früheren  Stadien  sieht  mau  Herde  und  verästelte  Züge  frischer  zelliger,  ent- 
zündlicher Wucherung  und  Infiltration  um  die  Vasa  vasorum  der  Media;  auch  nekrotische, 
körnig-schollige  Stellen  kommen  hier  und  da  in  derselben  vor.  Häufig  correspondirt 
eine  durch  Mesarteriitis  veränderte  Stelle  mit  einer  Intimaverdickung:  doch  kann  die 
Mesarteriitis  auch  allein  auftreten.     Mitunter  ist  die  Media  auch  hochgradig  atrophisch. 

Die  Adventitia  kann  zellige  perivaskuläre  Infiltration,  fibröse  Verdickungen  sowie 
Endarteriitis  der  Vasa  vasorum  zeigen  (Fig.  32a):  die  Veränderung  ist  nicht  immer, 
besonders  nicht  constant  in  früheren  Stadien  zu  finden.  Wenn  sie  da  ist,  kann  ^ie  zu 
Obliteralion  führen  und  regressive  Veränderungen  der  schlecht  ernährten  GeHLsswand 
nach  sich  ziehen.  Martin  sah  diese  Endarteriitis  als  die  primäre  Veränderung  an, 
welche  zur  Arteriosklerose  führe. 

Gefässe  aus  der  Adventitia  können  zuweilen  bis  in  die  Intima  vordringen 
(Fig.  320. 

An  den  kleinsten  Arterien  kommt  es  in  der  Regel  nicht  zur  Aus- 
bildung der  vorhin  beschriebenen  regressiven  Veränderungen  in  der  Intima, 
sondern  vielmehr  zu  einer  einfachen  zellig-faserigcn  Verdickung  derselben 
unter  dem  bei  der  Endarteriitis  productiv'a  (s.  S.  61)  geschilderten 
Wüde.     Bei  der  Verengerung  wird  das  Lumen  oft  excentrisch  gelagert. 

M'esen  und  Aetlolosle  der  Arteriosklerose. 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  der  Arteriosklerose  wird  sehr  verschieden  beant- 
wortet. Keine  der  vielen  Erklärun^'en  befriedigt  vollkouiinen.  Die  wesentliche  Differenz 
der  Meinungen  der  Autoren  besteht  darin,  dass  die  einen  das  Wesen  der  Affectiun  vor- 
nehmlich in  einer  EntKündung,  die  anderen  in  einer  Degenemtlon   erblicken. 
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Auch  über  den  ^Ilr.  äer  ersten  Veränderungen  widersprechen  sich  die  Ansichten. 
Die  einen  halten  eine  Degeneration,  andere  eine  productive  Entzündimg  der  Intim« 
fär  das  Erste,  während  andere  den  Ausgangspunkt  in  entzündlichen  oder  degenerativen 
Veränderungen  der  Media  oder  Ad¥entliia  erblicken  und  die  Verdickung  der  Intima 
fntweder  für  einen  davon  abhängigen  regressiven  oder  dadurch  hervorgerufenen  com- 
f*DSatorischen  Vorgang  halten. 

Marc  band  u.  A.  glauben  als  das  Erste  eine  Ernttlirungciisiürungc  der  Intima 
ansehen  zu  müssen,  welche  zu  Quellung  und  Sklerose  dos  Zwischengewebes,  Zunahme 
und  nachträglicher  Degeneration  der  Theile  führt.  Der  Hauptgnmd  für  diese  Auf- 
fas.'^ung  liegt  darin,  dass  gerade  in  den  Anfangsstadien  die  so  stark  verdickte  Intima 
kfine  oder  nur  geringe  entzündliche  Veränderungen  (wie  zellige  Infiltration-, 
(}eßss<'-  imd  Granulationsgewebsbildung)  zeigt.  Die  Verdickung  wird  zum  grössten  Theil 
vielmehr  durch  Quellung  der  Zwischensubstanz  bedingt.  Erst  später,  secundür  treten 
Zeichen  von  Entzündung  auf.  Man  sieht  junge  Gefässe  und  Zellen,  welche  von  der 
Adventitia  und  Media  aus  in  die  Intima  hineinwuchern.  —  Thoma  sieht  in  seinen 
ausgedehnten  Untersuchungen  den  AusffangcHpunkt  der  Arteriosklerose  in  einer  nicht 
entsOndllchen  AehwAciiung  der  Media.  Hierdurch  wird  die  Elasticitfit  dieser  Haut 
herabgesetzt  und  eine  Dehnung  herbeigeführt.  (Angiomalucie.)  Diese  kann  l)edingt  sein 
-^»wohl  durch  funktionelle  Teberanstrengung,  wie  durch  acute  und  chronische  StofT- 
»♦^chselstijningen  (Gicht,  Scharlach,  Typhus,  Syphilis,  chronische  Hlt-i-  und  Hg-Ver- 
^nftung^  Zum  Zweck  der  Erhaltung  des  ursprünglichen  Kalibers  folgt  eine  repa- 
ratariarlie  Intima  Wucherung.  (Angiosklerose),  welche  Schutz  gegen  Zerreissungen 
■md  Anf^urysmenbildung  bietet.  Auf  die  Dauer  treten  jedoch  in  der  in  fortgesetzter 
tK'her  Spannung  betindlichen  fibrösen,  verdickten  Intima  serundttre«  meist  in  den  der 
M#Hlia  nächstgelegenen  Theilen  beginnende  KrnfthrungcMfitilrunKrn  auf.  —  Küster  und 
-«ine  Schüler  nehmen  einen  primären  EntzUnduncMproress  an,  mit  enger  Beziehung  zu 
i-'D  Va.sa  vasorum,  um  welche  herum  die  Entzündungsherde  zuerst  auftreten;  die  Zer- 
störung des  elastischen  Gewebes  und  alle  im  weiteren  Verlauf  auftretenden  Degene- 
mtionsprocesse  der  Gefässwand  sind  davon  abhängig,  (s.  vorige  Seite I). 

Tnter  den  ätiologischen  Bedingungen  der  Arterlaskleroso  kommen  in  Betracht: 

a)  hiheres  Alter.  Die  typische  Arteriosklerose  entwickelt  sich  am  häufigsten 
nach  dem  45.  bis  50.  Jahre.  Die  Gewebe  der  Arterien  wand,  vor  allem  auch  die 
'klastischen  Fasern  der  Media,  verlieren  im  Alter  mehr  und  mehr  ihre  normale  Be- 
schaffenheit; ob  es  sich  hierbei  um  den  Einfluss  bestimmter  Schädlichkeiten  handelt,  die 
fortgesetzt  wirksam  und  z.  B.  in  der  Nahnmg,  die  wir  geniessen,  enthalten  sind  oder 
ob  «  sieh  um  ein  einfaches  Verschlissensein,  eine  Abnutzung  der  Gewebe  handelt,  ist 
nicht  entschieden.  Indem  die  hier  auftretenden  regressiven  Gewebsverändenmgen  wieder 
r^ctiT-entzündliche  Veränderungen  nach  sich  ziehen,  entsteht  ein  eomplicirtes,  viel- 
JeatiL'es  Bild;  man  kann  aber  sagen,  dass  bei  der  gewöhnlichen  primären,  chroni- 
^hen  oder  »cnllen  Arteriosklerose  degenerative  Verändenmgen  in  dem  Hilde  vor- 
Wnvben. 

b)  Die  Integrität  der  Ge^swand  wird   femer    durch  Blutverunrelnlgungen    ge- 
erdet,   ?rie     sie    durch    Intoxicationen    und    InfectUnskrankheltcn    herbeigeführt 
»^rdt-n.      Unter    ersteren    sind    zu    nennen    chronische    Alkohol-,    Tabak-,    Blei- 
vergiftung, «licht  (harnsaure  Diathese).    Von  Infectionskrankheiten  steht  Lues  obenan; 
üicht  selten  zeigen  die  hierbei    auftretenden   Verändenmgen    nicht   unwesentlich   I'nter- 
.*^iiiede  gegenüber  dem  Bild  der  typischen  senilen  Arteriosklerose.     Man   ist  aber   auch 
mehr  und  mehr  geneigt,  den    verschiedensten    anderen  Infectionskrankheiten 
.Typhös,  Scharlach,  Diphtherie,  Influenza  etc.)  eine  genetische  Bedeutung  zuzuertheilen. 
/'ie  Bacteriengifte,  vielleicht  auch  die  Bacterien  selbst,  sind  dabei  als  das  wirksame 
Agens  anzusehen.  Wenn  diese  Schädlichkeiten  wirksam  sind,  kann  es  auch  zur  Entwickelung 
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• 
einer  JuTenllen  oder  präseniien  Arteriosclorose  kommen;    bei    dieser   dominiren  in 
unverkennbarer  Weise  entzündliche  Veränderungen  der  Gefasswand,  mit  Vorherrschen 
raesarteriitischer  Herde. 

0  Ein  weiteres  Moment  liegt  in  stiirker  Füllung  der  Arterlen,  welche  besonders 
hohe  Ansprüche  an  die  Widerstandsfähigkeit  der  Wand  stellt.  Dass  der  Druck  von 
grösster  Bedeutung  ist,  erhellt  schon  aus  der  Bevorzugung  der  Abgangsstellen  von 
Aesten,  wo  der  Druck  also  besonders  hoch  ist.  Arteriosklerose  ist  häufiger  bei  mus- 
kulösen stark  arbeitenden  Männern  als  bei  Frauen,  und  ist  bei  blutarmen  Phthisikem 
relativ  selten.  Hypertrophie  des  Herzmuskels  kann  Arteriosklerose  nach  sich  ziehen, 
sowohl  in  der  Aorta  wie  in  der  Pulmoualis  (bei  Hindemissen  im  kleinen  Kreislauf  in 
Folge  von  Mitralerkrankungen ,  Bronchitis,  Emphysem  etc.).  Manche  mit  schwerer 
Arbeit  verbundene  Berufsarten  (Holzsäger,  Schiffer,  Athleten,  Ruderer)  sind  besonder* 
betroffen.  Man  nimmt  an,  dass  hier  in  Folge  ausserge wohnlich  lebhafter  Herzaotion 
eine  höhere  Spannung  im  Arteriensystera  herrscht.  Auch  bringt  man  den  starken 
Widerstand  in  den  überstark  und  überlang  contrahirten  Muskeln  für  das  Zustande- 
kommen hr»herer  Spannung  in  den  Arterien  in  Anschlag.  —  Die  Vorliebe  der  Arterio- 
sclerose  für  die  Herz-  und  Milzarterien  hat  man  mit  intermittirender  Erhöhung 
der  Spannung  resp.  Widerstände  in  diesen  Gefässen  in  Verbindung  gebracht. 

Die  Kolgen    der  Arteriosklerose. 

Die  Arterien  verlieren  ihre  Elasticität  und  Contractilltät.  Der  Gruud 
dafür  liegt  einmal  in  der  l'nbeweglichkeit  der  starren  Intima,  dann  in 
Alterationen  der  Media  (l'ntergang  der  elastischen  Fasern  und  Muskulatur 
mit    schwieliger  Substitution  dei*selben). 

Die  Folge  davon  kann  Erwelterunie  (Aneurysma)  der  Arterien  sein,  besonder 
solcher,  welche  keine  feste  Inigebung  haben.  Der  Arcus  Aortae  wird  vor  allem  häufig 
betroffen;  kleine  Arterien  (Lienalis,  Coronariae  cordis,  Temporaiis)  werden  geschlängelt 
—  Sehr  früh  und  gleichmässig  verkalkte  Arterien  können  der  Erweiterung  wider- 
stehen. —  Aneurysmen  sind  im  Vergleich  zur  grossen  Häufigkeit  der  Arteriosklerose 
sehr  selten. 

Die  Erweitening  der  Aorta  und  ihrer  Aeste  hat  eine  Rückwirkung  auf  deu  1. 
Ventrikel:  derselbe  h ypertro|»hirt,  wofern  der  Muskel  compensationsfahig  ist. 

Durch  Erweiterung  des  Anfangstheils  der  Aorta  oder  durch  Tebergreifen  der 
Sklerose  auf  die  Klappen  können  relative  Insufficienz  oder  echte  Stenose., 
sowie  auch  echte  Insufficienz  der  Aortenklappen  mit  ihren  Folgeerscheinungen  (Dila- 
tation und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels)  entstehen. 

Die  Arteriosklerose  im  Anfangstheil  der  Aorta  gefährdet  die  Kranzarterien 
(und  damit  den  Herzmuskel)  durch  Einengung  (bis  zu  Verschluss)  der  Abgangsöffnung 
derselben. 

An  den  kleineren  Arterien  entsteht  nicht  selten  eine  Verenverunc  oder  völliger 
Verschluss  durch  Endarteriitis  obliterans.  Enge  verkalkte  kleine  Arterien  werden 
leicht  durch  Thrombose  \öllig  geschlossen,  bei  grösseren  ist  das  weniger  häufig 
der  Fall. 

Weitere  Folgen  der  Arteriosklerose  entstehen  1.  durch  G  efäss  Verengerung  oder 
iiefäss verschluss,  welche  die  Blutzufuhr  beschränken  oder  abschneiden  und  dadurch 
die  Ernährung  der  Organe  in  Frage  stellen.  Das  kann  zustande  kommen:  a)  durci 
Embolie  losgerissener  Thromben,  von  Zerfallsbrei  oder  von  Fetzen  ulcerirter  Theile, 
b)  durch  Thrombose,  c)  durch  Endarteriitis;  "2.  durch  Hujjtur  starrer  oder 
erweiterter,  besonders  in  der  Media  verdünnter  Gefässe. 
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IV.  Entzflndungen  der  Arterien. 

1.  ^icht  gpeciflsche  Entsflndongen  (1.  prodnctiTe,  2.  eitrige  Arteriitis). 
1.   Arteriitis  prodoctira. 

Entzfindung  der  Arterienwände  mit  Wucherung  und  Neubildung  von 
Bindegewebe  ist  sehr  häufig.  Je  nach  dem  Ilauptsitz  der  Entzündung  in 
ier  einen  oder  anderen  Haut  Icann  man  Endo-,  Meso-  und  Periarte- 
riitis unterscheiden.  Nicht  selten  werden  alle  Häute  zugleich  ergriffen 
(Panarteriitis). 

a)  Endarteriitfs  prodociiva  (eTentuell  obliterans). 

Hierbei  findet  eine  Wucherung  der  zelligen  Elemente  der  Intima  statt, 
welche  zu  Verdickung,  Einengung  und  excentrischer  Lagerung  des  Lumens 
und  zu  schiiessiichem  Verschluss  des  Getasses  führen  kann. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt, 
dass  eine  Wucherung  der  Endothelien  und  vor 
allem  der  fixen  Zellen  der  Intima  erfolgt;  un- 
vesentlich  ist  eine  Einwanderung  zelliger  Ele- 
mente (weisser  Blutkörperchen)  aus  den  äusseren 
Nrliiehten  des  Gefässes  resp.  aus  den  A'asa  va- 
jorum,  da,  wo  solche  vorhanden  sind.  Dringen  von 
Vasa  vasorum  oder  von  Gefässen  der  Umgebung 
aus  neue  (iefässe  in  das  zellig-gewucherte  Intima-  i^'ij^r  33. 

Gewebe  ein,  so  wird  dieses  zu  richtigem  Granu-        Kn«i«rteriiii.  producti^a 

,  ^.  ,  ,..  .  .  ,  .^.     -  ».    obliterans    einer    basalen 

lationsgewebe.     Dieses  kann   sich  zu  Binde-  iiiniaterie.       A    Adventitia, 

sevebe    umwandeln    (Fig.  33).      An    kleinsten  J/ .  Muscularis     J  Verdickte 

\  .    .       ,  11  1 -ij  ^      ri   1-  Intima  von  zellif^-fibroser  Be- 

Artenen  kann  auch   ohne  neugebildete  Getass-  schaffenheit.    Das  Lumen  ex- 

cien    eine    Öbliteration     durch    reine    Intima-     ccntrischgela^rert.  jE,' Elastische 
^„1  ^   .^^    1  Grenzlamelle    (Limitans    int.). 

tQchenmg  stattfinden.  (Schwache  Vergr.) 

lu   der    verdickten  Intima   kann    sich    später    ein 

ngeneü  Netz  elasti>cher   Fasern   entwickeln,  theils   durch  Abspaltung   von    der   Membr. 

fläjt  int.,  theils  durch  selbständige  Hildung  (Jores). 

Vorkommen  der  Endarteriitis  productiva.  Die  E.  p.  tritt  häufig 
Dnd  nnter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  auf.  Sie  entsteht  bei  Erhöhung 
te  Druckes  im  Gefäss  wie  bei  vermindertem  oder  aufgehobenem  Blut- 
druck. Letzteres  sehen  wir  physiologisch  beim  Vei-schluss  des  Ductus 
ßotalU,  der  Arteriae  (und  Vena)  umbilicales. 

Diese  Gefasse  ziehen  sich  auf  ein  gewisses  Lumen  zusammen,  so  dass  noch  ein 
Fulen  von  Gerinnseln  darin  ist;  dieses  Lumen  entspricht  dem  mittleren  Contrac- 
lionsiu stand,  welcher  die  beste  Füllung  der  in  den  Maschen  der  Gefasswand  ver- 
imfenden  Vasa  vasorum  gestattet,  während  dieselben  bei  engster  Contraction  ebenso 
»ie  M  extremster  Dilatation  des  Lumens  leer  gepresst  werden  (Koester). 

Oft  ist  die  Endarteriitis  productiva  eine  reactive  Wucherung  auf  einen 
Seil  der  von   innen,    hämatogen   (z.  B.    ein  Embolus    oder    eine    toxische 
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Substanz  im  Blut,  wie  luetisches  Gift,  Alkohol)  oder  von  aussen  (z.B. 
Trauma,  Ligatur,  eine  Entzündung)  an  die  Gefässwand  herantritt. 

In  anderen  Fällen  betrifft  die  Endarteriitis  productiva  den  Anfangstheil 
der  Aorta  (Endaortitis  productiva)  und  ist  von  einer  Endocarditis  fort- 
geleitet. 

Besondere  Verhältnisse,  unter  denen  Endarteriitis  productiva 
auftritt: 

«)    Der  VertichluBS  nach  ¥er%vundunff  oder  Ligatur  von  CSerKMen. 

Wird  ein  Gefäss  un gestochen,  so  wird  die  Stichöffnung  durch  einen  Thrombus 
verlegt,  der  nach  innen  und  aussen  etwas  vorragt,  und  aus  Blutplättchen,  weissen 
Blutkörperchen  und  Fibrin  besteht.  In  ihn  hinein  wuchert  dann  die  benachbarte  Intima 
und  substituirt  ihn  durch  Granulationsgewebe,  welches  sich  später  narbig  umwandelt  — 
Wird  eine  Arterie  scharf  quer  durchtrennt  (z.B.  bei  einer  Amputation),  so  kann 
der  Stumpf  sich  so  fest  contrahireo,  dass  die  Intima  sich  in  Falten  legt  und  die  Blutung 
steht.  Den  definitiven  Verschluss  besorgt  aber  erst  die  Endarteriitis  productiva  an  dem 
unterbundenen  Ende.  —  In  andern  Fällen  bildet  sich  ein  Thrombus  in  dem  unter- 
bundenen Stumpf,  und  dann  folgt  Organisation  des  Pfropfes  durch  Endarteriitis  prod. 
Die  dabei  auftretenden  Gcfässe  stammen  aus  den  Vasa  vasonim  (s.  Bild  13  S.  69). 

Bei  älteren  oder  sehr  elenden  Individuen  ist  die  Intimawucherung  und 
damit  der  Gefässverschluss  oft  sehr  mangelhaft.    (Gefahr  der  Nachblutung.) 

b)  Organisation  von  Thromben  oder  von  eingekeilten  Emboli. 

Bildet  sich  ein  Thrombus    in    einem  Gefäss    entweder   nach  Unterbindung  oder 
nach  Einwirkung  eines  äussern  Reizes,  z.  B.  Verbrennung,  oder  bei  einer  selbständigen 
-  Gefösserkrankung   oder    bei  Hemmung  in  der  Blut- 

j  ,'''  bewegung,  oder  ist  ein  Embolus  in  einen  Arterien- 

äst  fest  eingekeilt,  so  etablirt  sich  eine  reactivc 
Endarteriitis,  eine  entzündliche  Gewebsbildung» 
welche  in  den  Thrombus  oder  Embolus  hineinwachst 
und  denselben  mehr  und  mehr  substituirt.  Dabei, 
wuchern  sowohl  die  Endothelien,  als  auch  findet  eine 
Einwanderung  von  Bildungszellen  aus  den  innersten 
Intimaschichten  statt.  Auch  neugebildete  elastische 
Fasern  können  dabei  auftreten.    (Jores.) 

Bei  partiellem  Verschluss  durch  einen 
Thrombus,  der  nur  einem  Theil  der  GeHisswand 
ansitzt  oder  durch  einen  Embolus,  der  auf  ciacr 
Gefässgabelung  reitet,  ohne  das  Lumen  zu  verstopfen, 
erfolgt  derselbe  reactive  Vorgang  an  der  unterlieg«- 
den  Intima.  Als  Residuen  bleiben  sattel-,  platten-, 
netz-  oder  fadenartige  Verdickungen  der 
Intima  bestehen. 

Bei  völligem  Verschluss  durch  einen 
Thrombus  oder  Embolus  kann  es  schliesslich  n 
totaler,  narbiger  Obstruction  und  zu  schrumpfen- 
der Obliteration  des  Gefässes  kommen.  Es  können 
sich  aber  zuweilen  secundär  neue,  mit  Endothel  ausge- 
kleidete Gefäss -Maschen  in  dem  verstopfenden,  fibröi 
umgewandelten  Pfropf  bilden,  wodurch  die  Stelle  wieder 
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Fig.  34. 

Recanalisatiou  eines  Embo- 
lus eines  Niere  uarterien - 
astes.  g  organisirter  Embolus 
aus  zellreichem  Bindegewebe  be- 
stehend; darin  h  Blutgefäss  mit 
Blut,  t  leeres  Blutgefäss  und  andere 
Gefässlöcher,  m^  innere  Schichten 
der  Muscularis  hyalin  entartet, 
W2  äussere  Schichten  der  Media. 
Nach  Aussen  in  die  Adventitia 
übergehend.    Schw.  Vergr. 
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llBT  Wir«!.     Ge fasse   dringen   sowohl   aus   der    um*»:ehrii«ien    <ierrisswatid   in    den 

als   auch  treten  von  den  freien  mit  Endothel  Ifedeckten  Eiidn^'n  deü  Pfropfes  aus 

Mif?e^Mldvt<>   kapillaren    in   ihn   ein.      Diese    Gefa^«e    erweitern    sich    dann    und   indem 

tt>n    hüben    und    drüben  sich  entge^jenkominend  versehiiielxen,   wird  der  Pfropf  für 

»n  Bluutrom  wieder  durchgängig.    Der  Vorgang  wird  als  Rpc-nniiiiRiitioiit  cavernuse 

l»Mam*>rphose    (Kind fleisch)  des  Throuibus  oder  Ernbuhia  oder  we|i,a^n  der  Aehn- 

Bchkoit  mit  der  Stmctiir  dos  Sinns  cavemosiis  der  Dura  als  siiiu.s artige  D e «jene ratio ii 

[KokitiinRky)  bezeichuH.    Man  hegeiniet  deiiiselbeo  ,<äowohl  bei  den  gr^ssten  Oefassen 

lAortÄ),   wie    bei    kleinen  (Fig,  34).      Uuh    Lumen    ist    dann   gefüllt   mit  einem  fibrösen 

rwühc,  in  ^welchem  hier  und  da  noch  altes  Blutpigment  liegt^  und  da^  von  klalTenden 

tiit  rbisÜsi^hen  Fa^ernetzen  umgebenen)  Gefnsslficken  durchbrochen  \sU 

c)  Arterlen,   nr^lrli«*   In   ctiiKjJinilc'lcm   Getvelir   liesen 

iw^  it,    in  Lungen^    Hoden,    bei    verschiedenen   Entzünduug;»processen),    werden    oft  mit 

ptheiligt;  von  aussen  nach  innen  driugt  eine  produktive  EntÄÜudung  in  die  Arterien- 
fand  ein:  hienlurch  können  nlle  Ilüute  hbrtJS  verdickt  werden  (Panarteriitis):  besonders 
fällig  <md  stark   ist  meistens   die  hitiuia  verändert  (Endarte riitis    productiva).  — 

ctitcre  kinn  xu  tolttler  Obliteration  des  Gefönses  fuhren.  —  Besonders  inaltentuber- 
tuloseu  Zerfalls  höhlen  (Cavenieu)  der  Lunge  sieht  man  da-s  häufig  und  es  können 

idureh    die    oft    als    einstige  Reste    des  Lungengewebes    durch    die    Ilählen    ziehenden 

rt>*»€ii  GeßssÄtämroe  vor  Kuptur  und  Blutung  geschutjtt  werden. 

b)  JfesarteHltls  prodnctlTA. 

Bindegewebsbildung  in  der  3tedia  geht  von  der  Umgebung  der  schräg  durch  die 
TaiwI  Imifendeü  Vasa  vasonim  aus.  Es  bilden  sich  so  die  „mcsarteriitischen  Flecken" 
LÖÄter).  Wir  sehen  dieselben  hfiufig  secuudftr  eintreten  au  Stellen,  wo  die  Media 
pdert  bt  (vergh  Arteriosklerose  S.  58),  und  im  gleichzeitiger  Verdickung  der  Intima 
Arteriosklerose  (Fig.  £i2),    ferner  tindet   mau  sie  in  der  Wand  von  Aiieurysmeu. 

e)  Als  Perlurieriltlii  iioil«*»  (Kussmaul  und  Mai  er;  bexeichnet  man  eine  in  ihrem 
noch  strittige  Affection  zahlreicher  Arterien,  wobei  multiple  knötchenartige  \er- 
von  weisser  Farbe  ent^tehu.  ilikrosKopiscli  sind  alle  Häute  zellig  intiltrirt 
io  Wuehemng.  Es  kann  zu  (ietassversrhbiss  konnuen.  Stellenweise  entstehen 
Eieurirsuiatiiiche  Ausbuchtungen.  Aorta  und  ihr**  jiriiiütiven  Aeste  sind  in  der  Kegel 
ri,  meist  sind  kleinere  Arterion  befallen.  Mau  vermuthet  einen  entzündlichen  in- 
»eu  l^spruiig^  über  dessen  Natur  man  nichts  Nfdieres  weiss  (vergl.  Freund). 


3.  Arteriitis  puruletita. 

Eilererreger  können  aus  der  L  oigebung  oder  vom  Lumen  aus  in  die  Gefasswand 
Bgvu*  Letzteres  geschieht  meist  im  Anschluss  an  septisclie,  von  Eudocarditis 
,  slammende  Emhoti.  Die  Vcrändeningen  sind  ähnlich  wie  beim  Eindringen  von 
Bliktftrietib&lleii  in  die  Hei-xklappen;  es  tritt  Nekrose  um  die  Bakterien  und  nra  diese 
•lae  Eit^rione  auf.  Auch  können  sich  Thromben  auf  der  lädirteu  Stelle  niederschlagen 
liromtHMrteriitis).  Die  Intima  kann  in  entzündliche  Wucherung  geratheu,  die  zu  Ohli- 
ition  führte  oder  die  Arterien  wand  wird  eitrig  oder  sogar  jauchig  entzündet,  weich  und 
i;  sie  kann  aneurysmatisch  ausgebuchtet  werden  (infoctiöses  Aneurysma). 
^Ai!t**nen,  welche  innerhalb  eiternder  oder  jaucliender  Wunden  liegen,  können  in 
Folg«  eitriger  oder  jauchiger  Entzündung  ihrer  Wund  (Arteriitis  gangraenosa) 
vfkhtn  and  rnptnriren. 
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B.  Spedflsche  EntzOndimgeii. 

(Infectiösc    Granxilationsgeschwülste.) 

1.  Syphilis. 

Lues  schädigt  häufig  die  Arterien,  die  kleineren  (z.  B.  Herz-, 
Gehirnarterien)  sowohl  wie  die  grössten  (Aorta).  Man  kann  hierbei 
unterscheiden:  a)  Veränderungen,  welche  selbständig  im  Verlauf  oder 
Gefolge  der  Syphilis,  und  b)  solche,  welche  innerhalb  syphilitischer 
Entzündungsherde  auftreten.  In  letzterem  Fall  (z.  B.  an  den  basalen 
Hirnarterien  bei  gummöser  Meningitis)  können  die  Gefässveränderungen 
gelegentlich  durch  Gummata  charakterisirt  sein.  In  der  Regel  ist  das 
nicht  der  Fall,  sondern  meist  bieten  sie  keine  solchen  specifischen 
Kriterien,  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch,  sodass  sie  von  der 
gewöhnlichen  Arteriosklerose  dann  nicht  zu  unterscheiden  sind.  —  Es  giebt 
aber   Fälle,     welche,     wie    wir     sehen    werden,     ein    von     der    ordinären 

Arteriosklerose  recht  abweichendes 
Bild  zeigen,  das  man  wohl  als  Resul- 
tat einer  durch  intensive  Wirkung 
des  Syphilisvirus  verursachten 
schweren  localen  Herderkrankung 
in  der  Gefässwand  wird  ansehen 
dürfen.  (Doehle,  Puppe,  Heller). 
An  den  grossen  Arterien  hat  diese 
Attection  ihren  Lieblingssitz  im  An- 
fangstheil  der  Aorta.  Man  darf  sie 
w^ohl  im  Sinne  der  Diagnose  Lues 
verwerthen,  wobei  man  freilich  zu- 
gleich den  ganzen  Fall  beurtheilen 
und  auch  nach  anderen  Zeichen  vou 
Lues  suchen  muss. 


Fig.  35. 
(Inibige  Einseukungen    an  der  Aorta  einer 
jungen  syphilitischen  Frau.     ca.  ^U  nat.  Gr. 


Findet  man  die  Veränderung  nn  der  Aortn,  so  spricht  für  Lues:  einmal  dl» 
jugendliche  Alter  (20er,  30er  Jahre,  in  denen  keine  gewöhnliche  Arteriosklerose  aufcu- 
treten  pflegt),  ferner  die  geringe  Tendenz  zur  Bildung  typischer  Verdickungen  mit 
regressiven  Umwandlungen  (fettiger  Degeneration,  Verkalkung,  Atherom),  welche  der 
gewöhnlichen  Arteriosklerose  (bes.  an  der  Aorta)  gerade  eigenthümlich  ist.  Bei  der 
Lues  hat  die  zellige  Intimawucherung,  wenn  sie  überhaupt  da  ist,  die  Tendenz  zu 
diffuser  (weniger  zu  quaddelartiger)  sehnig- weisser,  runzelig-schrumpfender,  starrer, 
fibröser  Umwandlung,  und  die  in  der  Media  sitzende  Hauptveränderung,  di« 
mit  zelliger  (eventuell  Riesenzellen  enthallender  —  Doehle,  Heller)  Wucherung  üä 
die  Vasa  vasorum  (die  Endarteriitis  obliterans  zeigen  können)  beginnt,  bedingt  hier 
einen  Schwund  der  Media  unter  schwieliger  Umwandlung  und  RetractioB^ 
dadurch  wird  auch  die  Intima  grubig,  strahlig,  oft  äusserst  feinfaltig  ein- 
gezogen, was  tiefen,  retrahirendeu,  unregelmässigen  Kissen  und  Narben  durcham 
gleicht  (Fig.  35  und  36).  Man  kann  auch  Stellen  sehen,  wo  grössere  Strecke», 
Inseln  oft  von  sehr  unregelmässiger  eckig- zackiger  Gestalt  an  der  Aorteninnen- 
fläche  gleichmässig  eingesunken,  wie  in  der  Wand  herabgelassen  aussehen  und  eine 
glatte    oder    ganz    feinfaltige    Oberfläche    haben;  beim    Einschneiden   sieht    man,  da» 


Entzündungen  der  Arterien. 
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Wand  hier  besonders  in  der  Media  verdünnt  und  schwielig  ist.  Die  Intima  kann 
übrigen  frei  sein,  oder  narbige,  runzelige  Platten  zeigen;  im  Bereich  der  grübchen- 
nigen  Ausbuchtungen  ist  sie  zart  oder  aber  verdickt.     Drittens  findet  man  zuweilen 

einen  kleinen  Abschnitt  aber  in  allerschwcrster  Art  erkrankt,    während  die  Aorta 
übrigen   Tollkommen    frei  von  Sklerose    sein  kann.      So  sah  Verf.  in  einem  Falle, 

eine  23j.  Kellnerin  mit  Herzgummata  betraf,  nur  den  Anfangstheil  der  Aorta 
irielig-grubig  umgewandelt  und  dilatirt.  Genau  so  verhielt  sich  die  übrige  Aorta 
len  beiden  abgebildeten  Fällen  (s.  Fig.  35  u.  3C}.  Die  Klappen  können  ganz  intact  sein. 
Wenn  man  die  typischen  Bilder  der  luetischen  Aortitis  ansieht,  drängt  sich  der 
lanke  auf,  dass  von  hier  bis  zum  Aneurysma  nur  ein  kleiner  Schritt  sei. 
ir  oft  sieht  man  auch  schon  deutliche  Ausbuchtuugen  in  jenen  Fällen.     (Interessant 

dass  man  auch  bei  jugendlichen  Paralytikern  ähnliche  Verändeningen  nachwies,  was 
■  die  gemein>ame  syphilitische  Basis  deutet.     Straub.) 

An  den  kleineren  Ge- 
•»en  (das  pilt  besonders  für 
'  basalen  Himarterien)  ist 
•  Unterscheidung  von  der 
»•■ihnlich^nEndarteriitis  pro- 
ictiva,  welche,  wie  wir  sahen, 
i  verschiedenen  chronisch 
.tiüntllichen  Processen  (und 
.ch  bvi  Tuberculose)  vor- 
"iimt,  dann  al)er  auch  bei 
L'ätur  Q.  s.  w.  und  an  den 
l'iüen  zVrterieu  der  gewüliu- 
^h^•  .\nsdnick  der  Arterio- 
Werob*  ist,  unter  L'mständen 
'•jf  Gmnd  folgender  Kriterien 
üTreff^'n:  Zunächst  entscheidet 
wh  hier  oft  das  jugendliche 
Uttr  dvr  Individuen  und  der 
Jefunil  sonstiger  Zeichen  von 
ypbiii!*.  Der  Tnterschied  an 
biießssen  selbst  liegt  darin, 
li3s  bei  Lues  erstens  oft  nur 
'eine  Strecken  eines  Arterien- 

■^lirkes,  oder  eines  einzelnen  Astes  betroffen  sind,  während  unmittelbar  angrenzende  Ab- 
-biitte  und  womöglich  das  ganze  übrige  Gefässsystem  intact  befunden  werden:  zweitens 
lii  die  Endarteriitis  hier  die  Tendenz  zur  Obliteration  des  Gefässes  zu  führen;  drittens 
*t  hier  oft  die  Adventitia  und  deren  rmgebung  (Periarteriitis),  stark  zellig  infiltrirt 
^  (legeosatz  zur  Arteriosklerose,  wo  das  nur  massig  ist,  und  kann  nachher  narbig 
»rrden;  viertens  ist  die  Wucherung,  welche  von  der  Adventitia  auf  die  Intima  fort- 
^reitet  —  in  früheren  Stadien  wenigstens  —  reicher  an  Spindelzellen  als  bei  der  ge- 
^"halichen  Endarteriitis.  Später  wandelt  sich  das  zellige  Gewebe  tibros  um.  Fünftens 
•^t^ht  keine  Neigung  zu  Verfettung  und  Verkalkung,  die  bei  Arteriosklerose  stets  da 
^t.  Auch  die  Media  kann  zuweilen  tibrös  umgewandelt  werden,  wobei  hier  keine 
«mg  zu  Verkalkung  besteht.  Die  erkrankte  Gefässstrecke  (z.  B.  an  der  Arteria 
uilaris)  wird  hart,  weiss,  mitunter  in  einen  soliden,  fibrösen  Strang  ver- 
and#?lt,  oder  es  besteht  noch  ein  excentrisch  gelagertes  enges  Lumen.  Leicht 
n  Thrombose  hinzu.  In  anderen  Fällen  ist  das  Gefäss  fleck  weise  weisslich 
rdickL 
KaafBAnn,  8pec.  path.  Anatomi«.    2.  Aufl.  5 


Fig.  36. 

Gnibige  Einziehungen  und  Einsenkungen  an  der  Aorta 
eines  53 j.  syphilitischen  Mannes,  mit  Orchitis  fil»rosa. 
Die  ganze  Aorta  sonst  frei  von  Sklerose,      y^  nat.  Gr. 
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Circulationstirf/Aiii*.   —  Artorieu. 


Es  giebt  ribor  muh  eine  Arteriitis  gummosa  (Baiimirarten), 
welche  speci lisch  syphilitisch,  durch  Gunimata  charukterii^^irt  ist. 

Es  treten  in  der  Adventitia  Knötchen  auf  mit  käsigem  Centrum,  zellig -fibroatT 
Periplierie  und  Hiesenzelleu.  Diesp  Veränderung  lindet  man  gele^enthch ,  wenn  Gefiissf 
innerhalb  syphilitischer,  gummöser  Herde  laufen.  Die  gummösen  Granulationen  dringen 
in  Advrrititia  und  Media  ein.  Die  Infima  kann  so  stark  wuchern,  dass  sie  das  Luuirn 
verschliesst.  Die  Affeciion  ist  relativ  selten.  In  «Jen  meisten  Fällen  tiieten  die  in 
sy]>hiliuschen  Herden  verlaufenden  (»ofässe  nur  das  gewöhnliche  Bild  der  EndarteriitiM, 
Panarteriitis  und  Periartorütis  (^.  üt\^  Bild  502  von  Muskclgntnma  bei  Muskeln). 

±  TuUerenlose  (s.  Abliiblg,  U  S.  69). 

Milinre  Tuberkel,  weh  he  durch  AusiedluDg  vou  Tuberkelbaeilleii 
vom  Blut  aus  ;iuf  der  lutima  entstehen,  sijid  an  den  grossen  Arterien  selten; 
am  ersten  noch  sieht  man  sie  au  der  Putmouälis  oder  an  der  Aorta, 

Letztere  kuoneu  den  Ausgang  für  allgemeine  Miliartuberculose  abgeben.  Alheru- 
inatose  soll  angeblich  die  Aorta  zur  Infectiou  disponirt  machen.  Doch  sieht  man  die 
Tuberkel  auch  auf  der  frl alten  Aorta,  solb.st  sehou  bei  Kindeni. 

An  den  Nie reuarterien  sind  Intimatnberkcl  häutig  mid  werden  von  der  BilduBg 
anämischer  Infarcte  «ider  dissiMninirter  Knotehen  in  ihrem  Verästelungsgebiet  »jefolgt. 
Die  Endothelien  wuchern  biert»<*i  lebhaft,  es  entstehen  Knotehen,  welche  Riesenzellen 
und  Tiiberkelbacillen  euthallen,  dann  verkäsen  und  zerfallen  kunnen. 

Läuft  eine  Arterie  durch  eiueti  tubercu lösen  Herd,  so  kann  eine  tiiher- 
i'ulese  Wucheriin«^  von  aussen  in  die  Gefässw«nid  eindringen,  entweder  in 
Form  tliscreter  Knotehen  oder  dittas,  und  dann  verkäsen.  Bersten  verkäi^te 
(lefiisse,  so  folj^en  Blutungen, 

HTuitig  ist  das  iui  Rej^inue  der  Lungenschwindsucht  der  Kall,  während  die  Blutungen 
in  späteren  Stadien  dit\»ier  Erkrankung  meist  von  gelxirstenen  Aneurysm  en  in  Caverne  ii 
herrühren  (vergL  hei  Lunge).  —  Bei  der  tu  bereu  lösen  Meningitis  ist  besonder» 
typisch  eine  Unglichrunde  Anschwellung  der  Gcfässe  durch  TnberkeU  die 
von  der  adventitiellen  Scheide  ausgehen.  Die  Intima  kann  dabei  dlc|]f  von  Rund£el]cn 
iuJiltrirt  sein, 

3.    Aktliionijkniie  ist  selten. 


V,    Anetirj^smen. 

Aneurysma  (avßoptivm  dilato,  laxo)  ist  eine  Erweitonuig  einer  Aiierie. 
Dieselbe  kann  in  dirfiiser  Weise  auftreten  und  wird  dann  auch  Arteri- 
ektiisie  genannt ^  oder  hetrid't  eine  circumscripte  Stelle.  Manche 
Autoren  nennen  nur  leb^tere  Erweiterungen  Aneurysmen;  das  ist  aber 
nicht  ricbtitjf,  da  es  Uebergünge  zwischen  beiden  giebt. 

Man  kann  die  Aneurysmen  in  vera  und  spuria  eintheilen»  Bei  fh-m 
A,  verum  wird  die  Erweiterung  von  der  tierässwand  gebildet.  Bei  dem 
A.  spurium  tritt  Blut  aus  dem  Oefass  aus,  wülilt  sich  ein  Bett  in  dem 
benac!ibarten  Zellgewelte  und  wird  dm'ch  das  umgebende  Zellgewebe  ab- 
gegrenzt (Abbibig.  9  Sj;<l). 

Das  A,  M|»uriijiit  irauiuAiirum  entsteht  durch  Traumen  (Messer-,  Bajouettsücho, 
Quetschung,  .Schusü wunden).  L^t  die  üeffnung  nur  auf  einer  Seite,  so  kann  sich  «nl«r 
dem  Druck    des  Blutes    ein    von    dein    benachbarten    Biadegewebe   abgegrenzter    Raum 
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l»ilden,  der  wie  ein  mächtiger  Beutel  an  einer  circumscripten  Stelle  vom  Gefäss  abgeht,  - 
circumscriptes  falsches  Aneurysma.     Der  Riss  kann  später  durch  einen  Thrombus  aus- 
gefüllt und  durch  Arteriitis  productiva  geschlossen  werden.     Oft  aber  bleibt  der   Riss 
als  Mund   bestehen,    durch    den  das  Blut   in  den  Sack  eintritt;    das  Blut  kann  den 
cys tischen    Sack   kolossal   ausdehnen.      Anfangs    nur   aus  dem    verdrängten   an 
jreMenden   Bindegewebe    bestehend,    wird    die    Sackwand    später    (in    Wochen)    durch 
Wucherung  verdickt  und  zu  einer  selbstständigen  Wand.   Das  Blut  circulirt  dann  darin 
m*t  in  einem  wahren  Aneurysma.   (Es  kann  dann  Schwirren  wie  bei  diesem  entstehen.)  — 
S<-hUe<st  sich  der  Mund  noch  nachher,   so  ist  die  wahre  Natur  des  cystischen  Sackes 
rtft  schwer  zu  erkennen,    besonders,    wenn  im  Laufe    von  Monaten    der  Inhalt   sich 
verändert  hat,  nicht  mehr  blutig,  sonder  seros  aussieht,  während  die  glatte  Innenfläche 
mit  braunem  Pigment  bedeckt  sein  kann. 

Die  im  Folgenden  durchgeführte  Eint h eilung  der  wahren  Aneurys- 
men ist: 

1.  A.  verum  spontan eum  (arterioscleroticum). 

2.  A.  verum  traumaticum. 

3.  A.  dissecans  (Mittelstellung  zwischen  wahren  und  falschen  A.). 

4.  A.  embolicum:  a)  sijnplex.  b)  infectiosum. 

5.  A.  per  arrosionem. 
Auhaügs weise  werden  zu  besprechen  .sein: 
Arteriell-venöse  A.  und  das  A.  cougenitum. 

1.  AneurjsDia  Yerum  Bpontanenui  (arterioscleroticum). 

Das  Aneurysnaa  verum  kann  verschiedene  Gestalt  haben;  danach 
onrerscheidet  man  Aneurysma  diffusum  oder  cylindricum,  und  Aneurysma 
nrcuniscriptum.  Im  einzelnen  Fall  spricht  man  von  sackförmigem 
!>.t)9Fig.  4,  6.  7, 10),  kahnföiTnigem  (Fig.  2),  spindeligem  (Fig. ;")) Aneurysma. 
liegen  mehrere  spindelige  Aneurysmen  hintereinander,  so  entsteht  das 
ADeur}'>ma  fusiforme  multiplex.  Bei  dem  Aneurjsma  cirsoideum  (ranken- 
I  förmig)  ist  die  Arterie  erweitert  und  verlängert  und  daher  geschlängelt; 
3in  hantigsten  kommt  diese  Form  an  der  Milzarterie  vor  (Fig.  1  S.  69).  Das 
Sackförmige,  wahre  Aneurysma  ist  die  typische  Form  des  um- 
schriebenen, partiellen  Aneurysmas  [S.  Ol)  Fig.  3,  6,  7].  Der  Sack  ist 
nin<l  oder  länglich,  häufig  mit  secundären  oder  tertiären  Höckern  versehen. 
I)ie  Aasdehnung  des  Sackes  variirt  sehr  und  kann  (nach  Eppinger) 
Eimeri^rösse  erreichen.  Meistens  w^erden  die  Säcke  jedoch  nicht  viel  über 
faostgross. 

Die  Wand   besteht  (bei  Dilatationsaneurysmen)  im  Anfang  aus  allen  drei  Häuten, 

derpE  differente  Structur  später  mehr  und  mehr  verwischt  wird.     Zuerst  wird  immer  die 

Jt^dia,   b«?sonders    auch    deren  Tunica  elastica   (Eppinger),  verändert;    es  begegnen 

vas  die    Bilder   der    Mesarteriitis,    (s.    S.    58)    und    besonders    reichlich    sieht   man 

Zerstückelung    der  elastisch-muskulösen  Bestand theile.     Die    Adventitia  ist  infiltrirt, 

dif  Intima   verdickt  wie  bei  Arteriosklerose,    eventuell   wird    sie    atheromatös.  —  Bei 

fvrtjHrhreitender    Vergrösserung    des    Sackes    wird    die    Media    schliesslich    ganz    von 

Bindegewebe    ersetzt    und    die    normalen  Wandschichten    sind    nur  noch  undeutlich  zu 

Miennen-     Wesentli<"h  der  mehr  und  mehr  verdickten  Adventitia  kommt  schliesslich 

Uf  Aufgabe  zu,  den  Abschluss  nach  aussen  zu  bewirken,  wozu  jedoch  auch  die  verdickte 

atima  und  die  fibrös  gewordene  Media  mit  beitragen. 

5* 
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Circulat  Ions  Organe«  —  Arterien. 


Verm*-!^  die  Wand  des  Aneunsniajn  der  ziioelimenden  Ausweitung  auf 
die  Dauer  niclit  zu  wid ersteh uii,  so  erfolgt  Ruptur  des  xliieurrsnias,  wenn 
nicht  Nachbartlieile  den  Defect  decken  oder  durch  reaetive  Bindegewehs- 
wuchenuig  der  umgebenden  Weichtlieile  ein  neuer  Sack  —  ein  falsches 
Aneurysma  —  sich  ausbildet» 


I 


Entstehung  der  spontanen  wahren  Aneurysmen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstehen  dieselben  auf  der  Basis  der 
Arteriosklerose,  worunter  sowohl  die  senilen  Formen  als  auch  die  sel- 
teneren, juvenilen  oder  Frühformen   der  Arteriosklerose  zu  verstehen   sind«^ 

Käme  die  ordioäre,  seniJe  Arteriosklerose  vorwiegend  in  Frage,  so  müssten  bei  der 
ungeheuren  VerbreittmiH:  dieser  Äffection  Aneurysmen  viel  liäufifrer  sein.  Doch  sind 
Aneurysmen  tliat^acblirh  /Jemhcli  selten.  Von  ileii  latenlen  Aneurysmen  jedoch  kommt 
aber  wohl  siclier  der  g^rosste  Theil  der  ordinären  Arteriosklerose  zu. 

Auffallend  ist  die  Jliiußgkeit  des  Zusammenhang  der  Aneurysmen  mit  Alco- 
holismus  und  ganx  besonders  mit  Lues.  Da  gerade  bei  Lues  Frühformen  der  Arterio* 
Sklerose  sowie  vor  Allem  auch  jene  oben  beschriebruen  be.sonders  schweren  roesarteriiti* 
scheu  Processe  vorkommen,  die  m  eireumscri|vten  jxnibigeu  Veränderungen  mit  Aer- 
dünnun^ifen  der  Wand  fuhren,  (s.  S.  6-J)  so  wird  die  lläuügkeit  der  Aneurysmen  hier 
leicht  be}rreiflieh.  Man  hat  soj^ar  berichtet,  dass  Aneurysmen  bei  jugendlichen  Luetischen 
auf  anlisyphilitische  Medieution  hin  rockj^^äugitr  geworden  seien  (vergl.  St.  Eüenne  und 
Müh  1  haus),  —  Es  sollen  auch  Aneurysmen  auf  rein  vasomotorischer  Basis,  durch 
nervöse  Einflüsse  (SorjL'en  und  Aerger)  ent^steben  können.  Als  Schlüssel  zur  Er- 
klärunia:  dieser  Beziehung,'  hat  man  die  von  TboraLi  in  den  Nen'en  der  Gefässmuscularis 
entdeckten  Vater-Pacini'' sehen  Endkölbchen  an jy:es prochen.  ^  Schwere  körperlich 
Anstrengung  kommt  als  unteratützendes  Moment  für  die  Entstehung  der  Aneurysmei 
vor  Allem  an  der  Aorta*  sicher  in  Betr^vrht, 

Der  Beginn  der  Aneurysmeid)ilduü^   ilillt   haiiptsäehlidi   mit  der 
zusiinimen,  welche  dem  Beginn  der  Arteriusklerose  eutspreehen  würde,  al 
in     die    vierzi^^er   Jahre;     sie    k (in neu    jedoch    auch    früher    oder    spät 
beginnen,    wie    sich  ja    auch    der    ßeginii    der   Arteriosklerose    in    weit 
Grenzen  schwankt. 

Es  entstehen    die  hierher  gehörenden  Aneurysmen    durch  lllliiiiiiJ#n    und    dun 
Ruplur.     Alle    sind    in  letzter  Linie    auf  Veränderungen    der  Media,    welche 
Hauptvviderstand  leistet,  und  j-war  deren  el listischen  Fasern   zurückzuführen.     Dl 
können    Äcrreissen    (v,    Recklinghausen,     HelmstädterX     eine    Mesarlcriitis     fol 
(Mauchot),  welrlie  an  der  Stelle,  wo  die  Media  alterirt  ist,  Bindegewebe  produeirt,  oder 
eine  interstitielle  M  esarteriiti  s   führt   7a\  t'outinuitätstrenijung  der   elastischen  Fasern 
und  ?Jir  Bildung  von  fibrösen  ,fmrft«HerlftiMrheii  FJerken''  (Koester).    Bei  den  Frü] 
formen    der  xArteriosklerose    treten    entzündÜehe    Voräudenrngeu    dieser    Art   besondi 
deutlich   hervor.    Bei  den  (S»  64)  er^älinten  i^yphilitiseben  Veränderungen  an  der  Aorta 
sind  die  zu  Ausbuchtung  der  Wand  fuhrenden  Resultate  der  Mesartcriitis  schon  makro- 
skopisch   T.n    sehen.     Heller    spricht  dirert  von  „ Aortenay philis**    als  IVsaehe  ton 
Aneuryäimeu.    Es  entsprirht  der  hervorgehobenen  Bedeutung  der  Veränderung  der  Media 
auch  die  That^achc,    dass   man  zuweiJen  in   der  Wand    von  Aortenaneurysmen    Medin* 
verändeningen   bei  intacter  Intiina  findet. 

Thoraa  erblickt  als  primäre  Veränderung  eine  nicht  entzündliche  Alteration  der 
Media,    die  in   Verminderung  der  Ela5ticität  oder  in    einer  Ruptur  elastischer  Fasern 
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Fii;.  37-50. 

,  Ali«ury»fi«ii  rirsoideuiti*  L'.  ÜMlinfirmlireii  Aii(*iii-yiinifi.  ij.  flfllarc  j%iieiir>Bnieii 
fllrnarirrie  i  tiiikru,sHo|tlärh:.  4.  AiieurjnntA  dlNieifiiiii  iiHceAf*rme,  lütima  v'm- 
cti.  5.  Mpitidviiffe»  tiirur^siiii».  (>.  ;lii(«ur>siiiM  nacc-irftritip  der  B«»J1ftriji,  iiat.  Gr. 
HAfkrürmUr»  ,t«ri«ni%nifiirrsniM,  lluR'hsi^-liuitL  8.  llirnc^iipillMr^  >iilt  ftlut  In  Ihrer 
ttmarhenilen  Lyiii|itiiti-Iieldr  (tnikniskopiscli).  9.  Fnlneiiesi  ,^lti«urrifiu»i  \\^<"\i  Ihirch- 
«^huijj;  d<^r  (iefä^swaud  entstunden.  10  und  11.  Zwei  Formeu  von  arierlcll-vi^nlifteii 
aeariTBiiapit^  entjstaüdeü  durcli  jLreinoinsame  Verletzuoj/  yoq  Arterie  mul  Vene.  Bei 
Iriu  ersten:  Vene  mit  der  Arterie  iu  Cominunieatton,  tiu«  Arteneübliit  Imchtet  die 
JTriic  »«twaa  TOr:  die  Arterie,  deren  Wand  zweimal  durchstochen  war,  trä^t  ein  Aneurysma, 
*\  dem  zweiten  8it7.t  einem  äneurysmiitischea,  zwis<?hen  Arterie  und  Vene  gelef^enen 
ck#",  d«r  in  die  Vene  miindet,  eine  sackfonnif^e  Erweiteruuj?  der  letzteren  auf,  die 
Ue  diffus*^  Fldebektasie  im  weiteren  Vt?rlayf  der  Vene  über  fülirt,  (Nach  Ü.  Weber.) 
A«rur?«iii«  dlaftcrAiifi  difrimiiiri «  X'erlauf  der  Aorta  bis  in  die  lUacue.  Der  obere 
füiirt  durch  den  \\\ss  in  der  Intinia  in  das  falsche  Bett,  der  tintert?  PfeiJ  mujü 
in  da»  innere  Lumen  (altes  Fb>ttu  (Scheinatiscb.)  13,  l'nterbimdpne  Arterie, 
scher  Verschluss  nach  Ör(4;;iuisation  des  durch  pefässreiches  Biiideg:öwebe  ersetzten 
liiiiÄ.  Lumen  der  Arterie  und  TmiL'fbijng  des  ytiimpft*s  voa  gefEss  reich  ein  Binde- 
i*ingenojnmi'n.  i  hitirna^  m  Media,  n  Advenlitia.  14.  Tubercultf««  Arierlltiti. 
Ilrirte  Ädventitia,  m  Media,  zum  Theil  hyalin,  zum  Tlieil  iDÜltrirt,  i  Inlima  mit 
tilu«i»r,  theiheii^e  verkäster  Wucherunj^:  "l  Hiesenzelten  darin,  15.  «nciirriiun 
^tt  Irierl»  t>*>l>«i9niilla  in  eine  kleine  faverne  hineinragend;  letztere  mit  einem 
Bronchus  in  Verbindung^.     (Schema tisch.) 
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Substanz  im  Blut,  wie  luetisches  Gift,  Alkohol)  oder  von  aussen 
Trauma,  Ligatur,  eine  Entzündung)  an  die  Gefässwand  herantritt. 

In  anderen  Fällen  betrifft  die  Endarteriitis  productiva  den  Anfan 
der  Aorta  (Endaortitis  productiva)  und  ist  von  einer  Endocarditis 
geleitet. 

Besondere  Verhältnisse,  unter  denen  Endarteriitis  prodn 
auftritt: 

A)    Der  Vemchlais  nach   f'er%vundung  oder  LlKAtur  tob  Gefftssen. 

Wird  ein  Gefäss  angestochen,  so  wird  die  Stichoffuung  durch  einen  Th 
verlegt,  der  nach  innen  und  aussen  etwas  vorragt,  und  aus  Blutplättchen, 
Blutkörperchen  und  Fibrin  besteht.  In  ihn  hinein  wuchert  dann  die  benachbarte 
und  substituirt  ihn  durch  üranulationsgewebe,  welches  sich  später  narbig  urnwan 
Wird  eine  Arterie  scharf  quer  durchtrennt  (z.B.  bei  einer  Amputation),  ? 
der  Stumpf  sich  so  fest  contrahiren,  dass  die  Intima  sich  in  Falten  legt  und  die  1 
steht.  Den  definitiven  Verschluss  besorgt  aber  erst  die  Endarteriitis  productiva 
unterbundenen  Ende.  —  In  andern  Fällen  bildet  sich  ein  Thrombus  in  dem 
bundenen  Stumpf,  und  dann  folgt  Organisation  des  Pfropfes  durch  Endarteriit; 
Die  dabei  auftretenden  Gefässe  stammen  aus  den  Vasa  vasonnn  (s.  Bild  l'^  S.  0 

Bei  älteren  oder  sehr  elenden  Individuen  ist  die  Intimawucherui 
damit  der  Gefässverschluss  oft  sehr  mangelhaft.    (Gefahr  der  Nachblutung. 

b)  Or^iinliatioii  ¥on  Thromben  oder  ¥on  eInKekeilten  Emboli. 

Bildet  sich  ein  Thrombus  in  einem  Geföss  entweder  nach  Uuterbindun 
nach  Einwirkung  eines  äussern  Reizes,  z.  B.  Verbrennung,  oder  bei  einer  selbst! 
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Fig.  34. 
Recanalisation  eines  Embo- 
lus eines  Nierenarterieu- 
astes.  g  organisirter  Embolus 
aus  zellreichem  Bindegewebe  be- 
stehend; darin  h  Blutgefäss  mit 
Blut, « leeres  Blutgefäss  und  andere 
Gefässlocher,  mj  innere  Schichten 
der  Muscularis  hyalin  entartet, 
fwj  äiLssere  Schichten  der  Media. 
Nach  Aussen  in  die  Adventitia 
übergehend.    Schw.  Vergr. 


Gefösserkrankung  oder  bei  üemmung  in  de 
bewegung,  oder  ist  ein  Embolus  in  einen  A 
ast  fest  eingekeilt,  so  etablirt  sich  eine  re 
Endarteriitis,  eine  entzündliche  Gewebsl 
welche  in  den  Thrombus  oder  Embolus  hineii 
und  denselben  mehr  und  mehr  substituirt. 
wuchern  sowohl  die  Endothelien,  als  auch  finc 
Einwanderung  von  Bildungszellen  aus  den  in 
Intimaschichten  statt.  Auch  neugebildete  eh 
Fasern  können  dabei  auftreten.     (Jores.) 

Bei  partiellem  Verschluss  durch 
Thrombus,  der  nur  einem  Theil  der  Gefä 
ansitzt  oder  durch  einen  Embolus,  der  am 
Gefässgabelung  reitet,  ohne  das  Lumen  zu  vers 
erfolgt  derselbe  reactive  Vorgang  an  der  untei 
den  Intima.  Als  Residuen  bleiben  s  a 1 1 e  1  - ,  p  1  a 
netz-  oder  fadenartige  Verdickunge 
Intima  bestehen. 

Bei  völligem  Verschluss  durch 
Thrombus  oder  Embolus  kann  es  schliess 
totaler,  narbiger  Obstruction  und  zu  schni 
der  Obliteration  des  Gefässes  kommen.  Es 
sich  aber  zuweilen  secundär  neue,  mit  Endothel 
kleidete  Gefäss -Maschen  in  dem  verstopfende! 
umgewandelten  Pfropf  bilden,  wodurch  die  Stell« 
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^^^^fpuiftf  Wird*  lierHsse  driü^^en  sowohl  aus  der  imijjebrndru  (i<-füsswünd  iu  den 
^^^^^f  als  auch  traten  von  d^^u  freien  tiüt  Endothel  licdeckteii  Enden  des  Pfropfes  aus 
^H^Ti»i»^i1di'te  Capillareu  in  ihn  ein.  Diese  GenUse  erweitern  sicU  dann  und  indem 
^KS<*  \on    bübeu    und   drüben  sich  entgegenkommend  vtvrsehjiielznn,   wird  der  Pfropf  für 

den  Bhitstroin  wieder  durclijfifängig.  Der  Vorpng  wird  iils  Rrcunaliftiiiioii*  ^raveruose 
^H  Jl^tAmrirphojie  (Rindfleisch)  des  Thromhus  oder  Eniitokis  odt*r  wogen  der  Aehn- 
^■Ik'iiknt  mit  der  Stmctnr  des  Sinus  cavemosiis  der  Dura  aU  sinusartii^e  Degeneration 
^■Hnkit an.sk y)  bezeichnet.  Man  hegegnet  demselheu  sowohl  hei  den  jfnjsstcn  Ge fassen 
^B[AortA),    wie    hei    kleinen  (Fig.  34).      Das    Lumen    ist    dann   gefüllt   mit  einem  tibrosen 

fkveW,  in  welchem  hier  und  da  noch  altes  Blutfiij^mient  lieget,  und  da»  von  klaffenden 
L^mit  elastischen  Fa-sernetzen  nmgrebeuen)  Gefüsslücken  duff^hhroehon  ist. 

r)    trlcrlen,  uelclip  lii  riitKlIncIriem  (•ellel»^  UcjEPti 

H.    in  Lungen^    Hoden,    hei    verschiedenen   Enlzüniiim;j(äprocessen),    werden    oft   mit 

ttbeiligt;    von  aussen  nach  innen  dringt  eine  produktive  Entzundunir  in   die  Arterien- 

Icin;  hierdurch  können  alle  nfiute  Bbros  verdickt  werden  (  Panurt  eriitis);  besonders  _ 

imd  stark   ist  meistens   die  Intima  verändert  (Endarterütis    productiva).  — 

ftztrrc  kiinn  xu  totaler  Olvlit erat ion  des  Gef^ses  fuhren.  —  Besondersiu  alten  tube  r- 

1 1  r»  9  e  a  Z  e  r  f  a  1 1  s  h  o  h  1  e  u  (t^a venien)  der  Lunge  sieht  man  das  häufig  und  es  kennen 

idurrb    tue    oft    als    einxige  Reste    des  Luugen*(ewehes    durch    die    Hohlen    ziehenden 

D^fMi  GefliÄSStämine  vor  Ruptur  und  Blutung  injschützt  werden. 

b)  9[e»arterUtIs  |>roditctiTJL, 

Biudej^ewehshildung  in  der  üedla  geht  von  der  Imgebung  der  schrÄg    durch    die 

fand  lAiifenden  Vasa  vasonim  aus.     Es  bilden  sich  so  die  „mesarteriitischen  Flecken" 

Lfttter).     Wir  sehen  dieselben  häutig  secundar    eintreten    au  Stellen,    wo    die  Media 

ödert  Ui  t'vergl,  Arteriosklerose  S.  58),  und  hei  gleichzeitiger  Verdickung  der  Intima 

nrrh  Art t*riowkIe rose  (Fig.  32),    femer  findet   man  sie  in  der  Wand   von  Aneurysmen. 

c)  Als  PerlRrtrrllii!»  n«49nm  (Kussmaul  und  Maier;  bezeichnet  man  eine  iu  ihrem 
mich  strittige  Affectiou    zahlreicher  Arterien,  woIhM  multiple  knötchenartige  Ver- 
geB  von  weisser  Farbe  eutstehn.     Mikroskopisch   sind    alle  Häute    wellig    iufiltrirt 
Pucheruug.      Es    kann    jtu  Gefässversehluss    kommen,      Stelleuweise    entstehen 
[|Äli»che  Ausbuchtungen.     Aorta  und  ihre  |>rimitiven  Aesle    sind    in    der    Kegel 
meist  sind  kleinere  Arterien   befallen.     Man  vermuthet  einen  ent/rmdlicheu  in- 
en Trsprung,  über  dessen  Satur  mau  tiichts  Näheres  weiss  (vergL  Freund). 


2.  Arterütis  i^urulent«, 
Eitererreger  kooDCU  aus  der  Umgel>ung  oder  vorn  Lumen  aus    in    die  Gefasswaud 
|fiiulritici*tu      LetxtereÄ    geschieht    meist    im    Anschluss    an    septische,    von  Eudocarditis 
i^nde  Emboli.    Die  Verandenmgen  sind  iilmlicli  wie  beim  Eindringen    von 
ri  iu  die  Herzklappen;  es  tritt  Nekrose   um   die  Bakterien    und    um    diese 
du«  fciterione  auf.     Auch  können  sich  Thromlien  auf  der  ladirteu  Stelle  niederschlagen 
liroRitioarterütis).    Die  Intima  kann  in  entiündliche  Wucheruug  geratheu,  die  zu  Obli- 
Ifnünn  fahrt,  oder  die  Arterieuwaud  wird  eitrig  *>der  sogar  jauchig  entzündet,  weich  und 
sunch;  üv  kann  aueurysmatiseh  ausgebuchtet  werden  (iufectiöses  Aneurysma), 
Art^riefi,  welche  innerhalb  eiternder  oder  jaucliender  Wunden    liegen,    können    in 
[?«lge   eitriger    oder  jauchiger    Eutiündung    ihrer   Wjind  (Arteriitis    gangraenosa) 
||frv0ieii«ii  und  rapturircn. 
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B.  Spedflsche  EntzOndimgeii. 

(Infectiöse    Granulationsgeschwülste.) 

1.  Syphilis. 

Lues  schädigt  häufig  die  Arterien,  die  kleineren  (z.  B.  Herz-, 
Gehirnarterien)  sowohl  wie  die  grössten  (Aorta).  Man  kann  hierbei 
untei-scheiden :  Ji)  Veränderungen,  welche  selbständig  im  Verlauf  oder 
Gefolge  der  Syphilis,  und  b)  solche,  welche  innerhalb  syphilitischer 
Entzündungsherde  auftreten.  In  letzterem  Fall  (z.  B.  an  den  basalen 
Hirnarterien  bei  gummöser  Meningitis)  können  die  Gefässveränderungen 
gelegentlich  durch  Gummata  charakterisirt  sein.  In  der  Kegel  ist  das 
nicht  der  Fall,  sondern  meist  bieten  sie  keine  solchen  specifischen 
Kriterien,  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch,  sodass  sie  von  der 
gewöhnlichen  Arteriosklerose  dann  nicht  zu  unterscheiden  sind.  —  Es  giebt 
aber   Fälle,     welche,     wie   wir     sehen    werden ,     ein    von     der    ordinären 

Arteriosklerose  recht  abweichendes 
Bild  zeigen,  das  man  wohl  als  Resul- 
tat einer  durch  intensive  Wirkung 
des  Syphilisvirus  verursachten 
schweren  localen  Herderkrankung 
in  der  Gefässwand  wird  ansehen 
dürfen.  (I)oehle,  Puppe,  Heller). 
An  den  grossen  Arterien  hat  diese 
AlVection  ihren  Lieblingssitz  im  An- 
fangstheil  der  Aorta.  Man  darf  sie 
wohl  im  Sinne  der  Diagnose  Lues 
verwerthen,  wobei  man  freilich  zu- 
gleich den  ganzen  Fall  beurtheilen 
und  auch  nach  anderen  Zeichen  von 
Lues  suchen  muss. 


Fig.  35. 
Grubige  Einsenkungen    an  der  Aorta  einer 
jungen  syphilitischen  Frau.     ca.  ^4  ^at.  Gr. 


Findet    man  die  Verändenmg  nn  der  Aorta,    so  spricht   für  Lues:    einmal  da» 
jugendliche  Aller  (20er,  30er  Jahre,  in  denen  keine  gewöhnliche  Arteriosklerose  aufzu- 
treten   pflegt),    ferner   die   geringe  Tendenz   zur  Bildung  typischer  Verdickungen  mit 
regressiven  Imwandlungen  (fettiger  Degeneration,    Verkalkung,    Atherom),    welche  der 
gewöhnlichen  Arteriosklerose    (bes.    an    der  Aorta)    gerade  eigenthümlich  ist.     Bei  der 
Lues  hat  die    zellige  Intimawucherung,  wenn  sie  überhaupt  da  ist,  die  Tendenz  zu 
diffuser    (weniger   zu    ([uaddelartiger)    sehnig-weisser,    runzelig-schrumpfender,   starrer, 
fibröser  Umwandlung,    und  die  in    der  Media  sitzende  llauptveränderung,  die 
mit  zelliger  (eventuell  Hiesenzellen  enthallender  —  Doehle,  Heller)  Wucherung  um 
die   Vasa  vasonim    (die   Kndarteriitis   obliterans   zeigen  können)   beginnt,    bedingt  hier 
einen  Schwund  der  Media  unter  schwieliger  Tuiwandlung  und  Retraction; 
dadurch    wird  auch  die  Intima  grubig,  strahlig,  oft  äusserst  feinfaltig  ein- 
gezogen,   was    tiefen,    retrahirenden,    unregelmässigen   Rissen    und  Narben    durchau» 
gleicht    (Fig.  ,'i5    und    36).     Man    kann    auch    Stellen    sehen,    wo    grössere    Strecken, 
Inseln     oft    von    sehr    unregelmässiger    eckig -zackiger    Gestalt    an    der    Aorteninnen* 
fläche  gleichmässig  eingesunken,    wie  in  der  Wand  herabgelassen  aussehen  und   eine 
glatte    oder    ganz    feinfaltigc    Oberfläche    haben:  beim    Einschneiden   sieht    man,  dasft> 
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die  Wand   hier  besonders  in  der  Media  verdünnt  und  schwielig  ist.     Die  Intiina  kann 

im  übrigen  frei  sein,  oder  narl»ige,  ninzelige  Platten  zeigen;  im  Bereich  der  grübchen- 

fönnigen  Ausbiichtunjren  ist  sie  zart  oder  aber  verdickt.     Drittens  findet  man  zuweilen 

nur  einen   kleinen  Abschnitt  aber  in  allersch werster  Art  erkrankt,    während  die  Aorta 

im  übrigen   vollkommen    frei  von   Sklerose    sein  kann.      So  sah   Verf.  in  einem  Falle, 

der   eine    23j.   Kellnerin    mit    Herzgummata   betraf,    nur    den  Anfangstheil    der  Aorta 

schwielig-grubig  umgewandelt   und    dilatirt.     Genau  so  verhielt  sich  die  übrige  Aorta 

in  den  beiden  abgebildeten  Fällen  (s.  Fig.  35  u.  36).   Die  Klappen  können  ganz  intact  sein. 

Wenn  man  die  typischen  Bilder  der  luetischen  Aortitis  ansieht,  drängt  sich  der 

»iedanke  auf,  dass   von  hier  bis  zum  Aneurysma  nur  ein  kleiner  Schritt  sei. 

Sehr  oft  sieht  man  auch  schon  deutliche  Ausbuchtungen  in  jenen  Fällen.     (Interessant 

ist,  däss  man  auch  bei  jugendlichen  Paralytikern  ähnliche  Veränderungen  nachwies,  was 

auf  die  gemein^ame  syphilitische  Basis  deutet.     Straub.) 

.%n  den  kleineren  Ge- 
fiMen  (das  gilt  besonders  für 
die  basalen  Himarterien)    ist 
die  l'nterscheidung    von    der 
srewöhnlichen  Endarteriitis  pro- 
ductiva,  welche,  wie  wir  sahen, 
bei    >erschiedonen    chronisch 
entiündlichen  Processen  (und 
auch    bei    Tuberculose)     vor- 
kommt,  dann  aber   auch    bei 
Liiratur  u.  s.  w.    und  an   den 
kleinen  Arterien  der  gewöhn- 
liclie  AiLsdruck    der    Arterio- 
«Iw'-'Se  i>t,  unter  Tniständen 
wf  Gnind  folgender  Kriterien 
lutreffen:  Zunächst  entscheidet 
weh  hier  oft  (\asyi  g  e  n  d  1  i  c  h  e 
Aller  der  IndiWdueu  und  der 
Btifiind  sonstiger  Zeichen  von 
Syphilis.    Der  Interschied  an 
•lemiefässen  selbst  liegt  darin, 
I     da«  bt-i  Lues  erstens  oft  nur 
1     kkine  ^Strecken  eines  Arterien- 

finirkes,  oder  eines  einzelnen  Astes  betroffen  sind,  während  unmittelbar  angrenzende  Ab- 
xAikitte  und  womöglich  das  ganze  übrige  Gefasssystem  intact  befunden  werden;  zweitens 
liat  die  Endarteriitis  hier  die  Tendenz  zur  Obliteration  des  Oefässes  zu  führen;  drittens 
J?t  hier  oft    die  Adventitia  und   deren   l'mgebung  (Periarteriitis),    stark  zellig  infiltrirt 
nu  Gegensatz   zur  Arteriosklerose,    wo   das  nur  massig  ist,    und   kann  nachher  narbig 
»frden;  viertens  ist  die  Wucherung,   welche  von  der  Adventitia  auf  die  Intima  fort- 
^lireitet  —  in  früheren  Stadien  wenigstens  —  reicher  an  Spindelzellen  als  bei  der  ge- 
»•'•hnJichen  Endarteriitis.     Später  wandelt  sich  das  zellige  Gewebe  fibrös  um.     Fünftens 
^eht  keine  Neigung  zu  Verfettung  und  Verkalkung,  die  bei  Arteriosklerose  stets  da 
ist.    Aach    die   Media    kann  zuweilen    fibrös    umgewandelt    werden,    wol»oi    hier   keine 
-^Vigung   zu  Verkalkung    besteht.     Die    erkrankte   Gefässstrecke   (z.   B.   an  der  Arteria 
'•Milaris)  wird   hart,   weiss,  mitunter  in  einen  soliden,  fibrösen  Strang  ver- 
tändelt,   oder    es    besteht    noch    ein   excentrisch    gelagertes    enges    Lumen.     Leicht 
tritt  Thrombose    hinzu.      In    anderen   Fällen   ist   das   Gefäss    fleokweise    weisslich 
Terdickt 

Ktafmann,   Spec.  path.  Anatomi«.    2«  Anfl.  5 


Fig.  36. 

Grubige  Einziehungen  und  Einsenkungen  an  der  Aorta 
eines  53 j.  syphilitischen  Mannes,  mit  Orchitis  fibrosa. 
Die  ganze  Aorta  sonst   frei  von  Sklerose.      ^4  nat.  Gr. 
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Es  giebt  abor  unvh  eim:^  Arteriitis  gumm<i8;i  (Ruiiiii<ri*rten), 
welche  specilisch  5V]>hilitistli,  rlurrb  Uiimmata  ehMrakterisirt  ist. 

Es  trtteu  in  der  Adventiti»  Kni>tchen  auf  mit  l£äÄifä:em  Centnim,  lellig-ti bröser 
Periplierie  und  1iieseijxellt>n.  IHos^o  Verändenmg  findet  man  g<*kgeDtlieh,  wenn  Oeß^se 
innerhalt»  Äy[*hililisctieri  giinirn''jscr  FTerdo  laufen.  Die  fixmniöseu  Granulationeo  dnugen 
in  Advr'iititift  und  3Iedia  ein*  THe  Intiiua  kann  ho  stark  wuchern,  dass  sie  ilaiS  Lutiivti 
verschlipsst,  l)ie  Affeciion  ist  relativ  selten-  In  den  meisten  Fällen  lüetrn  die  iu 
syphililischen  Herden  verhuifendou  Gefässe  nur  das  g^ewöbiiliclie  Bild  der  Endartx*riitis^ 
Panarteriitia  und  PeriarttTÜti.'»  (s.  das  Bild  502  von  Muskelg'umum  hal  Muskeln), 

2,  Tabereulose  (s.  AMuldg.  14  S.  G9). 

Miliaro  Tuborkel^  wulrlu-  durch  Ansiedhm^  von  Tiiberkelbacillei» 
vom  Blut  au.^  auf  der  Intiiua  entstehen,  sind  an  den  grossen  Arterien  selten; 
aui  orsteu  uonh  ^ieht  jxian  sw  an  der  Pulmunalis  oder  an  der  Aorta» 

Letzti'ie  küunen  den  Ausgang  für  allgenieuie  >liliattubercidose  Jihgeben.  Athero- 
matoae  soll  angjeblieU  die  Aorta  zur  Infection  disponirt  machen.  Doch  sieht  m&n  dxp 
Tuberkel  auch  auf  der  «.datten  Aorta,  selh?it  schon  bei  Kindern. 

An  den  Nierenarterien  sind  lutimatuberkel  hantier  und  werden  von  der  Bildung 
anämiHcher  Infarcte  oder  dissemiuirter  Kuutchen  in  ihnnn  \*eräsielun^^st(ebiet  ^afolgU 
\)lf^  Kudothelien  wuchern  hierbei  b^bbaft,  e.s  euistt!hen  Kuotehen,  welche  lUcsenzelku 
und  Tuberkelbacillen  eutbalten,  dann  verküsen  und  zerfallen  können. 

Lauft  eine  Arterie  durch  einen  tubereiilüseu  tlerd,  su  kann  eine  tuber- 
cuJöse  Wucherung  von  aussen  in  die  Ciefiisswand  eindringen,  entweder  in 
Form  discreter  Knötchen  oder  diffus,  und  ihnu  verkäsen,  liersten  verkäste 
Gelasse,  so  folgen  Blutungen, 

Häutig'  ist  das  im  Be^luue  der  Lungeuschwindsuclit  der  Fall,  während  die  Blutungeu 
in  späteren  »Stadien  dieser  Erkrankung  meist  von  |i:ebon*tenen  Aneurysmen  in  Gaverncn 
herr ii hren  (vergl.  bei  Lunj^^e),  —  Hei  der  t ii  b  e  r c  u  1  r> s e  n  M e  n i  n  g i  t  i s  ist  l>e9onder> 
typisch  eine  länglictirundc  Anschwellung  der  Gefäsae  durch  Tuberkel,  die 
von  der  adventitiellen  *Scheide  ausgehen.  J>ie  Intima  kann  dabei  dicht  von  Rundiellen 
intillrirt  sein. 

3.   Aliifiioni?ki»4(^  \^i  selten. 


T.   Aneurysmen. 

Aneurysma  (awsupuvto  diUto,  laxo)  ist  eine  Erweiterung  einer  Arterie. 
Dieselbe  kann  in  iliffnser  Weise  auftreten  und  wird  danu  auch  Art  er i- 
ektasie  genannt,  uder  betrifft  eine  circumscripte  Stelle.  Manche 
Autoren  nennen  nur  letÄtere  Erw^oiterungen  Aneurysmen;  das  ist  al>er 
nicht  richtig,  da  es  lefiergänge  zwisclien  beiden  giebt. 

Man  kann  die  Aneurysmen  in  vora  und  spuria  eintheilen.  Bei  dem 
A.  verum  wird  die  Erweiterung  von  der  Gefasswand  gebildet.  Bei  dem 
A.  spurium  tritt  Bhu  aus  dem  Gelass  aus,  wiihlt  sich  ein  Bett  in  dem 
benachbarten  Zeilgewebe  und  wird  durch  das  umgebende  Zellgewebe  al»- 
gegren/.t  (Abbildg,  9  8.  (»9). 

Djls  A,  i»i»iiriuiii  irauitiJtliriini  entsteht  durrli  Traumen  (Messer-,  Bajonettstiche, 
Quetschung,  .Schusswuudeu}.  hi  die  Oelfuuny  nur  auf  einer  Seite,  so  kann  sich  unter 
dem  Druck    des  Blutes    ein   von   dem    benachbarten   Bindegewebe   abgegrenzter   Raum 
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bilden,  der  wie  ein  mächtiger  Beutel  an  einer  circumscripten  Stelle  vom  Gefäss  abgeht,  -  - 

rinrumscriptes  falsches  Aneurysma.     Der  Riss  kann  später  durch  einen  Thrombus  aus- 

ijefüUt  und  durch  Arteriitis  productiva  geschlossen  , werden.     Oft  aber  bleibt  der   Riss 

als  Mund   bestehen,    durch    den  das  Blut   in  den  Sack  eintritt:    das  Blut  kann  den 

cystischen    Sack   kolossal   ausdehnen.      Anfangs    nur   aus  dem    verdrängten   an 

•.Tanzenden    Bindegewebe    bestehend,    wird    die    Sackwand    später    (in    Wochen)    durch 

Wucherung  verdickt  und  zu  einer  selbstständigen  Wand.   Das  Blut  circulirt  dann  darin 

wie  in  einem  wahren  Aneurysma.   (Es  kann  dann  Schwirren  wie  bei  diesem  entstehen.)  — 

Schliesst  sich  der  Mund  noch  nachher,   so  ist  die  wahre  Natur  des  cystischen  Sackes 

oft  schwer  zu  erkennen,    besonders,    wenn  im  Laufe    von  Monaten    der  Inhalt    sich 

^eriiudert  hat,  nicht  mehr  blutig,  sonder  serös  aussieht,  während  die  glatte  Innenfläche 

mit  braunem  Pigment  bedeckt  sein  kann. 

Die  im  Folgenden  durchgeführte  Eintheilung  der  wahren  Aneurys- 
men ist: 

1.  Ä.  verum  spontanen m  (arterioscleroticum). 

2.  A.  verum  traumaticum. 

3.  A.  dissecans  (Mittelstellung  zwischen  wahren  und  falschen  A.). 

4.  A.  embolicum:  a)  simplex.  b)  infeotiosum. 

5.  A.  per  arrosionem. 
Anhangsweise  werden  zu  besprechen  sein: 
Arteriell-venöse  A.  und  das  A.  congenitum. 

L  Aneurysma  Yerum  Bpontanenui  (arterioscleroticum). 

Das  Aneurysma  verum  kann  verschiedene  Gestalt  haben;  danach 
anterscheidet  man  Aneurysma  diffusum  oder  cylindricum,  und  Aneurysma 
fircumscriptum.  Im  einzelnen  Fall  spricht  man  von  sackförmigem 
(.'^.♦)9  Fig.  4,  6.  7, 10),  kahnförmigem  (Fig.  2),  spindeligem  (Fig.  5) Aneurysma. 
Liegpu  mehrere  spindelige  Aneurysmen  hintereinander,  so  entsteht  das 
Anennsma  fusiforme  multiplex.  Bei  dem  Aneuiysma  cirsoideum  (ranken- 
ionnig)  ist  die  Arterie  erweitert  und  verlängert  und  daher  geschlängelt; 
am  häufigsten  kommt  diese  Form  an  der  Milzarterie  vor  (Fig.  1  S.  69).  ])as 
sackförmige,  wahre  Aneurysma  ist  die  typische  Form  des  um- 
hlirielienen,  partiellen  Aneurysmas  [S.  (VJ  Fig.  3,  6,  7].  Der  Sack  ist 
roüd  (»der  länglich,  häufig  mit  secundären  oder  tertiären  Höckern  versehen. 
We  Ausdehnung  des  Sackes  variirt  sehr  und  kann  (nach  Eppinger) 
Eimergrösse  erreichen.  Meistens  werden  die  Säcke  jedoch  nicht  viel  über 
faostgross. 

Die  Wand   besteht  (bei  Dilatationsaneurysmen)  im  Anfang  aus   allen  drei  Häuten, 

^i*r-ii  differente  Structur  später  mehr  und  mehr  vorwischt  wird.     Zuerst  wird  immer  die 

I*^dia,  besonders    auch    deren  Tunica  elastica  (Eppinger),  verändert:    es  begegnen 

81"  die  Bilder   der   Mesarteriitis,    (s.    S.    58)    und    besonders    reichlich    sieht   man 

Zerstückelung    der  elastisch-muskulösen  Bestandtheile.     Die    Adventitia  ist  infiltrirt, 

^T  Intima   verdickt  wie  bei  Arteriosklerose,    eventuell    wird   sie    atheromatös.  —  Bei 

fertjuräreitender    Vergrössening    des    Sackes    wird    die    Media    schliesslich     ganz    von 

Bindegewebe    ersetzt    und    die    normalen  Wandschichten   sind    nur  noch  undeutlich  zu 

frkfrnnen.     Wesentlich  der  mehr  und  mehr  verdickten  Adventitia  kommt  schliesslich 

d^iafgabe  zu,  den  Abschluss  nach  aussen  zu  bewirken,  wozu  jedoch  auch  die  verdickte 

/Atima  und  die  fibrös  gewordene  Media  mit  beitragen. 

5* 
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Vermag  die  Wand  des  Aiieorysmas  der  zunehmenden  Ausweitung  auf 
die  Dauer  Dicht  xu  ^vidersteheii,  so  erfolgt  Kuptor  des  Aneurysmas,  wenn 
nicht  Nachbarüieile  den  Defect  decken  oder  durch  reactive  Bindegewebs- 
wucheriing  der  umgebenden  Weichtbeile  ein  neuer  Sack  —  ein  falsches 
Aneurysma  —  sitdi  ausbildet. 

Entstehung  der  spontanen  wahren  Aneurysmen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstehen  dieselben  auf  der  Basis  der 
Arteriosklerose,  worunter  sowohl  die  senilen  Formen  als  auch  die  sel- 
teneren, juvenilen  oder  Frühfurmen   der  Arteriosklerose  zu   vei*stehen  sind. 

Käme  die  ordinäre,  senile  ÄrterioskIfTujse  vorwiegend  in  Frai^^e,  so  inüssten  tnn  der 
ungeheuren  Verbreitiinjy^  dieser  ÄlTection  Aneurysmen  viel  Imufif^er  sein.  l>och  sind 
Aneurysmen  IhatsäcliÜcli  ziemHeli  selten.  Von  den  latenten  Aneurysmen  jeducli  k^irnnit 
»ber  wühl  sicher  der  grösste  Theil  der  ordiniiren  Arteriosklerose  zu. 

Auffallend  ist  die  Häufigkeit  de$  Zusammenhangi^  der  Aneurysmen  mit  Alco- 
hulismiii?  und  j^'unz  besonders  mit  Lut*s,  Da  treräule  bei  Lues  Früh  formen  der  Arterio- 
sklerose sowie  vor  Allem  auch  jene  oben  beschrielu'nen  besonders  schweren  mesart^rüti- 
sclien  Processe  vorkommen,  die  zu  circuniscripten  (.T't^dgt^n  Verandenmgen  mit  Ver- 
dünnnn^^en  der  Wand  führen,  (h.  S.  64)  so  wird  tlie  Ilauüjy^keit  der  Aneurysmen  hier 
leicht  begreiflieb*  Man  hat  so^rar  berichtet,  dass  Aneurysmen  bei  jugendlichen  Luetischen 
auf  antisyphilitische  Medication  hin  rückganjrin-  geworden  seien  (vcrgL  St.  Elienne  und 
Mühlbaua).  —  Es  sollen  auch  Aneurysmen  auf  rein  vasomotorischer  Basis,  durch 
DervÜÄe  Einflusi*e  (Sorjren  und  Aerger)  en{,stehen  können.  Als  Schlüssel  zur  Er- 
klärung dieser  Beziehung  hat  nnm  die  von  Tboma  in  den  Nen'cn  der  Gelassmuscularis 
entdeckten  Vater -Pacini'schen  Endkölbchen  angesprochen.  —  Schwere  körperliche 
Anstrengung  kommt  als  unterstützendes  iloment  für  die  Enthebung  der  Aneurysmen, 
vor  Allem  an  der  Aorta^  jjicher  in  Betracht. 

Der  Beginn  der  Aiienrysmenhildnn^^  fällt  h^mptsäehlicli  mit  der  Zeit 
xnsainmenj  welche  dem  Beginn  der  Arteriosklerose  entsprechen  würde,  also 
in  die  vierziger  Jahre;  sie  können  jedoeh  auch  früher  nder  später 
beginnen,  wie  t^ich  ja  auch  der  Beginn  der  Arteriosklerose  in  weiten 
Grenzen  schwankt. 

Ks  entstehen  die  hierher  gehörenden  Aneurysmen  durch  Dlliit«ci«ti  und  dun^h 
BuRiur.  Alle  sind  in  letzter  Linie  auf  Veränderungen  der  Media,  welche  den 
Hauptwiderstand  leistet,  und  zwar  deren  elastischen  Fasern  zurückzuführen.  Diese 
können  zerreissen  (v.  Recklinghausen,  Hehnstäd ter),  eine  Mei^arteriitis  folgt 
(Manfhm),  welche  an  der  Stelle,  wu  die  Media  alterirt  ist,  Bindegewebe  prmjucirt,  oder 
eine  interstitielle  Mesar  ter  litis  führt  lu  rnntinuitätstrennung  der  elastischen  Fasern 
und  zur  Bildung  von  fibrösen  „mesariprijtiNrlipn  rit^cken'*  (Koester).  Bei  den  Früh- 
formen  der  Arteriosklerose  treten  entzündliche  Veründeningen  dieser  Art  besonders 
deutlich  hervor*  Bei  den  (S.  64)  erwähnten  syphilitisschen  Veränderungen  an  der  AortA 
sind  die  in  Ausbuchtung  der  Wand  führenden  Resultate  der  Mesarteriitis  schon  niakro- 
»kopiaeh  zu  sehen.  Heller  spricht  direct  von  „  Aartensy  pbilis**  als  IrÄache  von 
Aneurysmen*  Es  entspricht  der  herroriu^ehobenen  Bedeutung-  der  \'eründeniJig  der  Media 
auch  die  Thatjiache,  dass  man  zuweilen  in  der  Wand  von  Aortenaneurysmen  Medi.i- 
verändenmj^en   bei  intacter   Intima  findet 

Thoina  erblickt  als  primäre  Veränderung  eine  nicht  entzündliche  Alteration  der 
Media j    die  in    Vennindening  der   Elnsticität  oder  in    einer  Ruptur  elastischer   Fasern 
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1.  4lieMrysniji    rirsoideiitii.      2.  finlinfirmicc»    ^tidiriiiifiia.      5.   Miliare    Itirurjjimen 
I  einer  lllm«rtcrle  (iuikro?iko|»i.'jrh  .     4.    Aiieiirrmtijt   dltia^raii»  »Hrrifi>rme,    liitiraa  ein- 
'  ^eri-^^eti.     'y,   ^t|»tiidcl]ge»  .tiiciiT«aiiiii>    ^,   /tiifur?«!»!»  »Mecirornif^  der  B«i»llarJii|   tuit.  Gr. 
7.  Pi«rkfSrti«lKeft  jl#rieiiati€iirfflmM.   I'urrljEichiiitt.     8.  llirii€»iiJ11iire  mll  lllui  In  Ihrer 
ttiiicel^enden    LympImL-liifldr    {iiukni<jkopLselt).      9.   FaUrlie»    ,%iif  urr Sinti ,    iiarlt    [Miic!i- 
I  *l«^'l)uiiti;  der  Gefäüawaüd  entstanden.      10  und  11.    Zwei  Finnen  von  arterl«11«vonll8en 
i  Anettf^amen,    entdtandon    durch    lürenieinsaine  VerletziiDjLf  von   Arterie   und  Vene.     Hei 
l<rin   rrsten:    Vene   mit  der  Arterie   in  Conmninieation,    das  Arterienblut   inichtet  die 
[ Vifor  etwas  Tor:  die  Arterie,  deren  Wand  zweimal  durchstochen  war,  trägt  ein  xA^nenrysma. 
FRei  dem  zweiten  sitzt  einem  aneurysumtischen^  zwisejien  Arterie  mal  Vene  fj^elef^'^nen 
rSsek«!*,    ilor   in   die  Vene   mündet,    eine  sackfrirmigfe  Krweilenioi?  der  letxtoren  auf,    die 
[in  die  diflfuse  Phlebektisie  im  weiteren  Verlauf  der  Vene  üher  führt.   (Nach  O.  Weber.) 
[\i,  Amffuwjwum  dlnareAtii»   dllTtJviiin  t    \  erlauf  der  Aorta  \m  in  die  Uiaciie,     Der  obere 
Pf*-!!    fuhrt    durch    den   Uiss    in    der  lutima   in    das   lakche  Bett,    der   untere  Pt^il  aus 
«•"»etn    Lu   dai*  innere  Lumen  (ultes  Bett).     (.SehematisehO     ML  l  titerboiideiio  Arterie. 
Iiifl<rher  Veri<chluss  nach  Organisation  des  durch  j^efiUsroiehes  Biude;rewebe  erst-tzten 
Ultuii.     Lumen   der  Arterie  und  l  rnjrebung  de?t  Stum|>fes  von  ^refa^s  reich  ein  Binde- 
eingenommen,     I  Intima,   m  Media,   u  Adventilia.     U.  Tu  bereut»«©  ürterllllii. 
ßtrirtc  Adventitia,    «♦  Media,    zum  Theil  hyalin,   zum  Theil  infiltrirt,    t  lutima  iiüi 
alösert    IheiUeise   verkääter  Wucherun;^;    2  Riesenzellen   darin.      15.   ^neurrimn 
<#r    Ari«rl«    iialnionMll«    in    eine    kleine    ravenie    biTieinra;4^end;     b'tztere    mit    einem 
Bronchus  in  Verbindung.     (Schematiscb.) 
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bestellt.  In  Folge  dieser  Schwäcliunu  Ijat  dio  UviWn  und  die  GefTisswand  die  Tendenz, 
aich  auszudehnen.  Eine  corapensatorische  Kiidnrtenitis  vf*rs*iclit  durch  Verdiekunji 
der  Inlima  das  Lumen  auf  dem  alten  Kaliber  zu  erhalten  und  die  Wand  lu  festiguu. 
(Aus  dieser  Tendenz  entzieht  die  Arteriosklerose.)  ijeliDg:t  das  nicht,  geiit  die  Ver- 
änderung in  der  Media  i^o  schnell  vor  sich,  dass  die  cüuipensatorische  Intimahyper- 
tropbie  nicht  Schritt  ballen  kann,  so  entsteht  ein  AuenrysaKt  und  zwar  entweder  i'in 
Dilatationsaneurysoia  oder  f'in  lüjpturaneyrysina.  Bei  letzterem  rei^sst  die  Intima,  siv 
wird  über  der  nacbgictiigen  Media  ^o  stjirk  gespannt,  dass  sie  einreibst,  auch  wenn 
sie  verdickt  war,  denn  sie  ist  zu  8t4irr,  um  der  Dilatation  der  Media  auf  die  Dauer 
folgen  in  krmuen.  —  Durch  Ruptur  entsteht  auch  das  diRsefirend**  Aneurysma. 

Sitz  der  wahren  sp^iiHiineii  AiieurysmeiL 
Die  spootaüeii  wahren  AneHrysiiien  sind  am  häufigsten  an  iler  Aortsi 

iiüd  gind  hier  die  grössten,  die  ülieidiaiipt  vorkomtiieii.     Nüclistdem  werden 

Carotis,  IViplitea,  Feiiiüralis,  Subclavia  ctt'.  atn  bäuligsten  bctroften. 

Itie   Aneurysmen    der   Aorta    kommen    bei    Männern    viel    bäutiii^Lvr    vor    als    hei 

Frauen.     Auch  sind  bestimmte  Lander  besonders  reieii  an  Aneurysmen  (so  England, 

Amerika)^  während  andere  (z.  B»  Dalieu)  arm  dariui  sind. 


Verlauf  iiiid  l^^olgezustäiide  der  wahren  s})ontanen  Aneurysmen. 
Je  kleiner  die  Arterie  nnd  je  länirer  die  erweiterte  Strecke,  um  so 
länger  hat  das  Aneurysma  unverändert  Bestand.  Sn  lindei  man  das  An- 
eurysma cirsoideont  oft  bei  ganz  alten  lieuten.  Bei  dt*n  s<ackartigen  An- 
eurysmen liegen  die  Verbiiltnisse  weit  utigünstiger,  liesniideis  l»ei  denen  mit 
breitem  Hals,  duixh  welchen  ein  kräftiger,  dihitirender  Blutstrom  eintreten 
kann.  Hier  kommt  es  um  so  leichter  zu  Huptur  des  Aneurysmas,  je 
kleiner  dieses  ist.  In  den  kabn Sinnigen,  sowie  in  eiighalsigen  Aneurysmen 
kommt  es  sehr  leicht  zu  Thrombose. 

Selten  handelt  es  sieh  um  Stagnalionsthrombüse,  sondern  weisse,  resp.  Plättchen- 
thromben,  welche  sich  auf  der  veränderten  Wand  ansetzeu.  machen  den  Anfang.  Be- 
günstigt wird  die  Thrombose  durch  Bildung  von  Handstonen  i^eisser  Blutkörperchen, 
welche  sich  in  partiellen  Dilat^itionen  bilden,  durch  Wirbelbildung  im  Strom  und  Ver- 
langsnmung  desselben.  Durch  successive  Lagening  ^*>n  Scbieht  auf  Sehieht  entsteht 
eine  xw  ieb»^  Ischale  na  rlige  Anorduung  des  Thrombus. 

Wäclist  der  Tbrombua  so,  dass  er  sieh  dem  Lumen  des  GcITlsscs  anpasst,  so  ist 
das  günstig.  Hagt  er  jedoch  in  dasselbe  hinein,  so  künnen  Stücke  von  ihm  abreissen 
und  Embolien  veranlassieiu  oder  er  verlegt  ubgeheufie  Aeste  der  nächsten  Nftch- 
b&rschäff, 

Sehr  selten  kommt  es  spontan  zu  einer  ausgiebigen  Organisation,  was  einer  Heilung 
gleichkommt.  Besonders  günstig  ist  es,  wenn  der  Thrombus  sich  auf  die  Arterie  selbst 
fortsetzt  und  sie  eine  Strecke  weit  —  bis  zur  nächsten  Collaterak'U  —  total  verschliesst 
Das  Aneurysma  ist  dann  g^ini  ausgeschaltet,  Ist  ein  Ciillateralkn'isLinf  da,  der  da« 
Blut  an  dem  thrombosirten  Bezirk  vorbeiführt,  so  ist  dasselbe  erreicht,  was  Antyllus 
mit  seiner  Operationsmethode  (Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysma«, 
Spiiltung,  Ausr&umung  und  Tarnjumadr  des  Sackes)  erzielte. 

Besondere  Bedeutung  erlangen  die  grossen  Aneurysmen  der  Aorta 
«hirrh  Corapressinn  und  Usur  von  Nachbarorgauen  (s.  Fig.  51),  von 
Weichtheilen,  wie  von  Knochen.    Es  werden  jgefäbrdet :  Trachea,  Bronchien, 


J 
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Pleura,    Pulmonalarterie,    Herzbeutel,    der  Oesophagus.     Es    kann 
Perforation    des    Aneurysmas    in    eins    jener    Organe  oder    in 

zugleich  (so  sah  ^ 

B.  bei  einer  olj. 

3  zweimarkstück- 

jrforation  in  den 

lis  und  eine  3  cm 

cm  breite  in  den 

lus)  oder  in  das 

i  folgen,   worauf 
eintritt.      Von 

sind    vor    allem 

rrentes  vagi  (be- 

iler  1)   gefährdet. 

iiike  schlä«rt  sich  um 
Äortae,  der  rechte 

clavia  dextra.)  Com- 

ines   Recurrens  hat 

llähumug  der  corre- 

UfH  Seite  zur  Folge. 

•♦.»ständige  Hämmern 

Hiirysma^      vermag 

chen   ausgiebig  zu 
Man  sieht   das  an 

h  e  1  k  ö  r  p  e  r  n ,      au 

'    Knuchensubstanz 

irt    wird ,    während 

mdscheiben        und 

anger     Widerstand 
Kild     bei     Kno- 

rnumund  Rippen 

:ht  selten  perforirt. 

and    wird   bei    der 

knöchernen  Theilo 

•st  aufgerieben,   so 

Perforation  erfolgt. 

werden  dann   fal- 

urysraen  gebildet, 

•Stemum   oder  am 

»     sich    unter     der 

SIben.     In  seltenen 

folgt      Durchbnich 

Tdünnte  Haut ;  meist 

r  eine  ausgedehnte 

«e     im     Sack     vor 

läraorrhagie. 

ier    A«rta    ist    die 

•ifcala    nacli    dem 

3.  SO,  dass  An.  der 
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Fig.  51. 

Lage  der  Rlnge^velde  narh  enirernier  hinterer 

Runipruand. 

(Die    Abbildung   ist   unter  Benutzung   von   Fig.  A    auf 
Tafel  V  bei  Uüdinger,  Topogr.-chirurg.  Anatomie  des 

Menschen,  hergestellt.) 
1.  Gaumensegel  mit  l'vula.  2.  Introitus  laryngis  mit 
Kehldeckel.  3.  Oesophagus.  4.  Tracheii,  welche  rechter- 
seits  den  Oesophagus  etwas  überragt.  5.  Arcus  A«rUe 
mit  I  der  Aorta  thoracica.  6.  Carotis  communis  neben 
dem  Schlundkopf  liegend.  7.  Vena  jugularis  communis. 
8.  Theilung  der  Trachea  in  die  beiden  Bronchien;  die 
Bronchien  im  Hilus  der  Lungen  freipräparirt.  9.  A'enae 
pulmonales  in  den  linken  Vorhof  einmündend.  10.  Cava 
inferior,  welche  unter  dem  Zwerchfell  die  Leberveneu 
aufnimmt.  1 1 .  Die  beiden  Lungen.  12.  Hinterer  stumpfer 
Leberrand.  13.  Das  Zwerchfell,  welches  links  tiefer  steht 
als  rechts.  14.  Die  Milz  mit  der  über  dem  Pankreas 
verlaufenden  Vena  lienalis.  15.  Magen.  16.  Duodenum 
von  rückwärts  geöffnet,  sodass  man  die  Duodeualfläche 
des  Pylorus  sieht.  17.  Pankreas  mit  seinem  Ausführungs- 
gang; derselbe  vereinigt  sich  an  der  Concavität  des  Duo- 
denums mit  dem  gekrümmt  von  oben  herablaufenden 
Ductus  choledochus.  Quer  über  das  Pankreas  zieht  die 
Pfortader,  welche  die  Vena  lienalis  und  Aeste  von  Dünn- 
darmschlingen aufnimmt  und  vor  der  Pars  horizontalis 
inferior  duodeni  nach  oben  hinter  dem  Pankreas  und 
Magen  gegen  die  Leberpforte  verläuft. 
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Aorta  ascendens*)  vorangehen,  dann  folgen  diejenigen  des  Arcus,  der  thoracica 
descendens  und  der  Bauchaorta.  Die  An.  der  Aorta  liegen  Torzüglich  an  Stellen,  gegen 
welche  der  Blutstrom  besonders  stark  andrängt.  Diese  Stellen  liegen  in  einer  von 
Rindfleisch  als  Brandungslinie  bezeichneten  spiraligen  Linie,  welche  vom  am 
Bulbus  Aortae  beginnt,  am  aufsteigenden  Theil  allmählich  nach  rechts  und  dann  nach 
hinten  rückt  und  am  hinteren  Umfang  der  Aorta  descendens  herabzieht.  —  Die 
interpericardial  am  Bulbus  gelegenen  An.  drängen  gegen  die  Pulmonalis,  den 
rechten  Vorhof  und  rechten  Ventrikel.  —  Die  etwas  höher  gelegenen  sind  nach 
vom,  gegen  das  Sternum  gerichtet.  Die  aufsteigend  folgenden  drängen  sich  nach  rechts 
gegen  den  rechten  Bronchus  und  die  Lunge.  Es  kann  zu  Verlöthungen  oder  exsudativer 
Pleuritis,  seltener  zum  Durchbnich  in  die  Lunge  kommen.  —  Folgt  man  der  Brandungs- 
linie, so  richten  sich  die  folgenden  An.  gegen  die  Trachea,  den  Oesophagus,  den 
Recurrens,  die  Bronchien  (vor  Allem  den  linken),  und  dann  mehr  und  mehr  nach 
der  Wirbelsäule  und  den  hinteren  Abschnitten  des  Brustkorbes  (vergl.  das 
topographische  Bild  des  Thoraxinnern  Fig.  51).  Die  Aneurysmen  im  unteren  Theil 
der  Aorta  sind  meist  kleiner  und  seltener. 

Miliare  Aneurysmen.     (Fig.  3  auf  S.  69.) 

Diese  nehmen  eine  besondere  Stellung  ein,  linden  sich  am  häufigsten 
an  mittelfeinen  und  feinsten  Arterien,  sind  in  der  Regel  klein,  oft  nur 
mikroskopisch  sichtbar,  kommen  aber  multipel,  oft  in  sehr  grosser  Zahl 
vor.  Besonders  ist  das  im  Gehirn  (bes.  in  den  Central-Ganglieu)  nicht 
selten,  wo  sie  sehr  häufig  die  Ursache  von  Blutergüssen  abgeben;  seltener 
sind  sie  an  anderen  Stellen  (Darm,  Lunge). 

Die  im  Gehirn  sind  spindel-  oder  kugelförmig,  zuweilen  sackig  (Fig.  3  S.  69). 
Alle  Schichten  sind  an  der  Ausdehnung  betheiligt.  Meist  ist  die  Wand  daselbst  einfach 
verdünnt,  oder  es  sind  die  Muskelelemente  zugleich  undeutlich,  fettig  oder  grobkörnig 
zerfallen,  oder  die  Muscularis  ist  niclit  mehr  zu  sehen.  Eine  schnell  entstehende  Nach- 
giebigkeit und  Dehnung  der  Media  ist  dabei  das  Wesentliche.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Wand  des  Säckchens  dicker,  nur  an  der  Basis  (am  Hals)  verdünnt,  und  hier  kann 
das  Aneurysma  in  toto  abreissen.  —  Kppinger  glaubt,  dass  die  meisten  sog.  mil.  A. 
theiis  als  dissccirende  Aneurysmen  (umschriebene  Blutherde  zwischen  Media  und  Ad- 
ventitia),  theiis  als  solide  Anschwellungen  circumscripter  Stellen  der  adventitiellen 
Lymplischeide   durch  hyaline  Degeneration  oder  chronische  Entzündung  anzusehn  seien. 

2.  Aneurysma  Temm  tranmaticnm« 

Durch  eine  stumpfwirkende  äussere  (iewalt  (Stoss,  Schlag,  Fall)  kann 
eine  circumscripte  Stolle  einer  sonst  völlig  gesunden  Arterie  (bes.  der 
Aorta)  durch  Zorroissung  eines  Theiles  der  Häute  nachgiebig  gemacht 
werden.  Es  bildet  sich  entweder  sofort  ein  Aneurysma  durch  Ruptur, 
oder  der  Wanddefect  heilt  narbig,  und  die  narbige  Stelle  wird  secundär 
ausgeweitet. 

*)  Nach  Kost  er  soll  die  lläutigkoit  der  Aneurysmen  im  Anfangstheil  der  Aorta 
damit  zusammenhängen,  dass  der  AnfunLC  ^^^  Aorta  bis  zur  rmsohlagsstelle  des  Herz- 
beutels seine  Vasa  vasr^rum  aus  den  Coronararterien  bezieht  und  durch  Veränderungen 
dieser  Arterien  in  Mitleidenschaft  ;<ezogen  wird. 
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So  sah  Verf.  z.  B.  ein  sackförmiges  wallnussgrosses  Aneurysma  im  Brusttheil  der 
htyu<i  vollkommen  gesunden  Aorta  eines  kräftigen  jungen  Mannes,  welches  sich  einige 
Monate  nach  einem  schweren  Sturz  entwickelt  hatte.  Zerreissung  und  fibröse  Umwand- 
hmtr  der  Ge^swand  ist  in  solchen  Fällen  leicht  verständlich. 


8.  Das  AnenrjsniA  dissecans 

entsteht,  iDdem  die  Intima,  die  oft  stark  fettig  degenerirt  ist   oder  Intima 
und  Media  an  einer  Stelle  einreissen;  das  Blut  wühlt  sich    dann  zwischen 
die  Häute  der  Wand  hinein,  und  trennt  die  Schichten  derselben    von  ein- 
ander.    Dies   kann  zwischen  Intima  und  Muscu- 
laris  uder,  was  das  gewöhnliche  ist,  in  den  äusseren 
Schichten    der    Media    und    theilweise    zwischen 
Muscularis    und   Adventitia   geschehen.     Der    Ge- 
stah  nach  kann  man  ein  sackartiges  circum- 


Fi.:.  5*2.  Aneurysma  dfa- 
•erans  einer  Arteria 
iliaca  durch  thrombo- 
tische Massen  gefüllt. 
Die  in  den  intraparie- 
talen Sack  führende 
oeffiiung  in  der  In- 
tima ist  auf  dem  Bilde 
nicht  zu  sehen.  ®/,o 
naturl.  Gr.  Samml. 
Breslau. 

Fiq.  53.  Buckeiförmig  vor- 
springendes Äneu« 
rnmu  diMecans   der 

Aorta  abdominalis,  mit 
Thromben  ausgefüllt, 
.Arteriosklerose;  76  j. 
M.  Sagittalschnitt.  '•*.  ,o 
Datürl.  Gr.  Samml. 
Breslau. 


Fifr.  52. 


Fij?.  53. 


scriptes  und  ein  cylindrisches  diffuses  An.  d.  unterscheiden  (s.  S.  69 
AbliiMung  4  und  12  und  Fig.  52  und  oS). 

Cacstehans.  Der  Einriss  entsteht  entweder  bei  Arteriosclerose  durch 
Irkrdehnung  der  Intima  oder  in  Folge  von  Durchbruch  eines  atheromatösen  Herdes, 
''d»rr  er  entsteht  ohne  Arteriosklerose  (meist  bei  jugendlichen  Individuen)  durch  ein 
Moment  (Trauma,  abnorme  Blutdruckerhöhung),  welches  die  innere,  zuweilen  hier  fettig 
[  d-^eoerirte  Haut  zur  Ruptur  bringt.  Am  häufigsten  wird  die  Aorta  in  ihrem  intra- 
j^^^ricardialen  Theil  betroffen;  Ruptur  der  äusseren  Schichten  des  Aneurysmas  führt 
iihn  zu  FJämopericard.  Man  findet  die  Aorta  in  solchen  Fällen  sklerotisch  oder  auch 
U'hioiijiiipn  glatt  und  zart. 

Inter  Trauma  ist  hier  sowohl  ein  directe  Läsion  durch  stumpfe  Gewalt,   welch 
die  inneren  Häute  allein  ohne  Verletzung  der  äusseren  durchtrennen  und  ablösen  kann 
(^e  \KTf.  noch  jüngst  in  Folge  von  Bauchquetschung  an  der  Iliaca  comm.  sah)  als  auch 
f»t>Oü(iers  eine  plötzliche  Blutdrucksteigerung  (selbst  in  Folge  psychischer  Alteration)  zu 
betrachten,  welche  die  Sprengung,  Berstung  der  inneren  Gefässwandschichten  veranlasst. 
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Verfasser  secirte  eine  soiche  luiiere  l{ti|itiir  der  iu  dtT  lulima  uur  leicht  v>t- 
fetteten  Bauchaorta,  welche  bei  einer  jug-endiichen  zarten  Frau  ohne  jede  nachweis- 
bare  Ursache  (vielleicht  Biiuchpresse  bei  der  DefTieatioii  oder  Trauma?)  entstanden  war. 
Die  Intimii  zeiii^'te  eineu  ciriularen  Querriss  und  war  bis  in  die  Iliäcae  herunter  von 
den  äusseren  lUinten  iibpra|iarirt.  Später  war  dann  Darchbrneh  düreh  die  an  »»iin^r 
Stelle  anenrysmatisch  ausgid)nchiete  Museularls  und  Adventilia  trfolgl;  das  Blut 
ergüss  sieh  in  das  retroperitoiiealf^  Zell^'^owebe  und  das  Peritoneum  wurde  dun^h 
mächtige  ßlutmassen  uuterwöhU  und  iu  der  recliteu  seitlichen  LTnterbaucbjjegend 
von  einem  mannskopfgrossen  Extravasat  gescb wulstartig  emporgedrän|[rt.  E»er  Tod  *r- 
folgte  durch  diese  innere  Verbluluu^r.  —  In  einem  andern  Fall  (33 j.  Frau)  tie^nii 
das  Leiden  10  Wochen  vor  dem  Toil  plotdich  mit  iJyspnoe  während  einer  Webe  )***[ 
der  Entldnduns.  Seitdem  Delirium  cordis.  .Sectiuii.r  Die  8  cm  weite  Aorta  ist  1  cm  üUpt 
den  Klappen  in  ihrer  mden  Intima  rin^rsum  ^^latt  durchgerissen,  Kodass  die  Media 
frei  liegt;  Thromben  auf  dieser  Stelle;  Ränder  wenig  disfiecirt,  Kmholie  dur  Carotin 
int.  dext. 

In  sackartigen  diBsecirenden  An.  entsteht  h/icht   Thrombose   (Fig.  52   u.  33). 

Die  cy  lindriHc-hen  Au.  (Fig.  12  S.  GÖX  bei  denen  die  innere  Kuptur'^telle  stdir  oft 
im  aufsteigenden  Ast  der  Aorta  sitzt,  kounen  sidi  sehr  weit  fortsetzen  und  die  ganxe 
Aorta  und  ihre  grösseren  Aeste  bis  zu  den  Popliteae  herab  und  bis  zu  den  Carotiden 
herauf  dissecireu.  Das  Blut  kann  zwischen  den  abgetrennten  Häuten  (meist  zwischen 
Intima  und  Media)  circulireu,  nnd  indem  es  die  Intima  an  verscbiedeneu  Stellt-n  durch- 
bricht, aus  dem  falschen  Bett  in  »*nu  altes  Bett  eintreten.  Oft  brifht  die  Adventitia 
des  Aneurysmaj^  im  Gebiet  des  Herzbeutels  schliesslich  durch*  Es  folgt  Hämopericard, 
Der  Tod  kann  dann  nach  wenijjen  Stunden  eintraten. 

Der  intraparietale  Sack  kann  mit  Endothel  ausgekleidet  werden.  —  I»as  Au, 
d,  kann  auch  durch  Verwachsung  heilen,  meist  fuhrt  es  jedoch  zu  Ruptur  der 
äusseren  Hüllen  und  lodtlicher  Blutung^  am  häutigsten  in  den  Herzbeutel, 

Die  Füllung  der  p  e  r  i  v  a s c  u  I  a  r  e  n  L  y  m  p h  s  c  b  i^ i d  e  n  d  e  r  k  1  e  i  n e n  11  i  rn  ge  f  i s  i « 
mit  Blut  in  der  l  mf^ebung  von  Blutergusseu  im  (iehim  giebt  ein  dem  Au.  d*  in  ctwn 
ähnliches  Bild.  Es  ist  das  aber  keine  Aneurysmen biidung,  sondern  ein  Eindringen  von 
Bkit  in  präfonnirte  Lymphräume  (Fig.  8  S,  69).  Zu  bemerken  ist,  dass  aber  auch 
echte  disseeirende  Aneurysmen  gerade  an  den  kleinen,  von  der  Adventitia  locker  um- 
gebenen Hirnartirien  häufig  vorkommen, 

4.  Aneurysma  enittolienm. 

a)  Aneiirj»!«*  cniltollruni  i»liii|i1ri,  D;i>.stdbe  entsteht  nach  Poüfick  dureh 
emhoüscbe  \ers(:hleppHug  >lacbelij(er,  harter  Theilchen,  welche  \on  verkalkten  KJappeu 
oder  Thromben  losgelof^t  wurden  und  nun  in  die  Wand  ehiQs  kleinen  Arterienastes  von 
innen  eingesj)iesst  werden.  In  anderen  Ffillen  bringt  der  harte  verkalkte  Embolus  eine 
Drucknekrose  der  unterlie^^enden  Arterienwand  zu  Stande,  In  beiden  Fällen  wird  die 
Wand  an  der  belreflenden  Stelle  widerstandslos.  Diese  Aneurysmen  finden  sich  am 
häufigsten  an  den  Arterien  der  Hirnhasis  und  ihre  Rufttur  kann  tödtliche  intra- 
cranielle  (suhdurale  und  meningeale)  Blutungen  veranlassen'). 

b)  AneurjAitm  rmboliruni  Itircrtlontim«  Es  entsteht  nach  Eppinger  durch 
infectiöse  Emboli,  welclie  Wner  mjkiäiisch«  n,  acuten  Endocarditis  im  tiebiet  des  linken 
Herzens  entstammen.  Die  Emboli  bleiben  vorzugsweise  an  den  Verzweigungsstellcn  der 
arteriellen    Bahn    hiVngen    und    er/<Migen    acute    exsudativt*  Processe    und    En^eichungs- 


*)  Bei  Pferden  entstehen  nach  demselben  Modus  die  sog.  Wurmaneurysmen 
hanptÄächlich  in  den  Gekrosarterien,  Ein  Parasit  —  Strongylus  armatus  — ,  der  in  di*' 
Gc^ae  eindringt^  bewirkt  Wandverändemngen,  die  zu  Aneurysmenbildung  fähr«a. 
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zustände  in  der  Arterienwand.     Letztere  buchtet  sich  schliesslich   aus,  und    es    entsteht 
ein  Aneurysma,  in  welchem   sich    ein  von  Spaltpilzen   durchsetzter  Thrombus  vorlindet. 
Beide  Arten  von  Aneurysmen  sind  nicht  gerade  sehr  häutig. 

5.  Anenrjsma  per  arrosionem. 

Diese  Aueunsmen  entstehen  so,  dass  durch  den  Eiter  einer  AVund- 
höhle,  vor  Allem  aber  durch  tuberkulöse  Wucherungen  oder  den  zersetzten 
Inhalt  einer  phthisischen  Lungencaverno  eine  Arterie  an  einer  circum- 
>cripten  Stelle  entzündlich  infiltrirt  wird,  er^Yeicht  oder  tibrös  um^'ewandelt 
wird,  sodass  sie  entweder  sich  ausbuchtet  (Aneurysma  verum),  oder  durch 
l'snr  unmittelbar  zur  Kuptur  gebracht  wird. 

Sind  die  äusseren  Häute  an  einer  circumscripten  Stelle  zerstört  und 
bringen  sich  die  inneren  hier  heraus,  so  spricht  man  von  A.  herniosum. 
Die  in  (7avemeu  entstehenden  aneurysmatischen  Säckchen  (Bild  15  8.  60) 
erreichen  meist  Stecknadelkopf-  bis  Erbsen-,  selten  BohnengrGsse.  Ku[>turirt  das 
Aneurysma,  so  erfol{?t  Hämoptoe,  da  die  Caverne  mit  einem  Bronchus  communicirt.  — 
Nach  l'ntersuehuugen  von  Fraentzel  in  der  l)erliner  Charit»'»  finden  sich  Aneurysmen 
in  75  pCt  aller  tödtlichen  Lungenblutungen  bei  Phthise.     (Näheres  bei  dieser I) 

Anhang.     1.   Arteriell-venöse  Aneurysmen. 

Varix  aneury smaticus.  Nach  gemeinsamer  Verletzung  einer  Arterie  und  einer 
difht  daneben  liegenden  Vene  (wie  das  früher  häufig  an  der  Vena  mediana  und  Ärteria 
Wachialis  durch  den  Aderlassschnepper  geschah)  kann  das  arteri<»lle  Hlut  in  die  Vene 
eindringen,  dieselbe  partiell  ausweiten  und  zum  Pulsiren  bringen. 

Aneurysma  varicosum  (iutermedium).  Bei  der  Verletzung  von  Arterie  und 
Ven«»  kr>nnen  die  Weichtheile  der  Umgebung  einen  gemeinsamen  intermediären  Sack 
'ildtn,  in  welchem  Blut  aus  Arterie  und  Vene  sich  mischt  (Bild  HS.  69). 

Aneurysma  arterio-venosum  (im  engeren  Sinne).  Dasselbe  entsteht,  wenn 
«n  Aneurysma  secundär  in  eine  Vene  perforirt. 


2.   Aneurysma  congenitum. 

l'if^Sf,  am  Huctus  Botalli,  gelegentlich  auch  au  der  Bauchaorta  vorkommenden 
AapfirTsmen  sind  selten. 


VI.  Hypertrophie  und  Neubildungen. 

I.  Hypertrophie.      Physiologisch    sehen    wir    Hypertrophie    mit    Dilatation    i)eim 

^Vhsthum,   dann    aber    auch    z.    B.   an    den    Uteri narterien    in    der    Gravidität. 

Functionelle  Hypertrophie  der  Muscularis  sehen  wir  bei  stärkerem  Dnick  im  arteriellen 

^ptm.   Sie  ist  ein  Analogon  der  Arbeitshypertrophie  des  Herzens  und  kommt  wie  diese 

M)  häufigsten  bei  Xierenschrumpfung  vor.     Stets  wird  die  Hypertrophie  von  einer  End- 

«eriiti«*  producüva    begleitet.  —  Eine  vicariirende  Hypertrophie  mit  Dilatation  ent- 

it^t,  wenn  collaterale  Bahnen    eintreten  müssen,    wenn   z,  B.   eine   Niere  vollkommen 

»trr^pbisch  ist  und  die  andere  gesunde  ihre  Funktion  mit  übernimmt  (die  A.  renalis  der 

itTi^phisrhen  Niere  atrophirt,  verkleinert  sich.)  —  Bildet  sich  in  einem  Organ  ein  grosser 

Tmnor,  welcher  grosse  Anforderungen  an  seine  Ernährung  stellt,  so  kommt  es  nicht  nur 

m  tiner  Hypertrophie    vorhandener  Gefösse,  sondern  auch   zu  einer  Hyperplasie, 

d.  h.  einer  Neubildung   von  Gefössen.  —  An  geschlängelten  Aneurysmen  (Aneurysma 

nnoidtfi)  sehen  wir  mit  der  Erweiterung  eine  Verdickung  der  ganzen  Wand  verbunden.  — 

[»»rgenfcrirt  die  Muskulatur,  so  kann  die  Wand  später  atrophisch  und  verdünnt  werden. 
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2.  Krublldungen  aus  fSerfttsen  bestehend.  In  der  Form  nahe  verwandt 
dem  Aneurysma  cirsoides  ist  das  Aneurysma  racemosum,  bei  dem  jedoch 
gleichzeitig^  mit  der  Erweitening  eine  Neubildung  von  Ge fassen  verbunden  ist. 
Man  nennt  es  daher  auch  Tumor  arterloiui.  Der  T.  a.  gehört  zu  den  Gefässge- 
schwülsteu,  Anglemen  (auch  ere etile  Tumoren  genannt).  Dazu  gehört  ferner  die 
Teleangiektasie,  eine  nicht  selten  progrediente  Neubildung  und  spätere  Erweiterung 
zahlreicher  Gefässe  (in  der  Haut  als  Naevus  vasculosus  flache,  rothe  Flecken  oder 
warzige  Prominenzen  i>ildend;  s.  Fig.  512  bei  Ilaut)  und  das  caTemVse  Andern,  welches 
aus  vielfach  communicirenden,  weiten,  mit  Endothel  ausgekleideten  Bluträumen  besteht 


C.  Venen. 

I.  Thrombose  und  Embolie. 

Die  Bildung  aus  Bluthestandtheilen  zusammengesetzter,  intravitaler 
Gerinnsel  im  Blut  (Thrombose)  und  die  sich  anschliessende  Verschleppung 
thrombotischer  Massen  (Embolie)  sind  häufige  Vorgänge.  Bei  den  Venen 
besonders  spielt  die  Thrombose  eine  so  grosse  Rolle,  dass  die  Besprechung 
dieses  Gegenstandes,  die  eigentlich  der  allgemeinen  pathologischen  Anatomie 
zukommt,  auch  hier  kurz  gestreift  werden  muss. 

a)  Allgemeine  Entstehongsursachen  der  Thrombose  der  Tenen: 

a)  Verändorung  der  Venenwand  (l)ei  Phlebitis);  h)  Veränderung  des  Lumens  (Dila- 
tationsthrombose ,  bei  den  Varicen) ;  c)  Veränderung  des  Blutstromes  und  der  Blut- 
mischung (Stagnations-,  manintischt*,  Fermentatiousthrombose;  Herzschwäche,  Marasmus, 
Hydrämie,  Gcrinnungserreger  im  Blut). 

b)  Zusammeusetzang  der  Thromben. 

Danach  unterscheidet  mau  rothe,  weisse  oder  graue  und  gemischte  Thr.    Di»  > 
rein  roiben   intravitalen  Thr.   entstehen    durch  Hemmung    der  Blutbewegung   uud. 
sind  wie  ein  postmortales  Cruorgorinnsel  vorwiegend   aus    rothen  Blutkörperchen,   spar*-« 
liehen  weissen    und   aus    fädig    geronnenem  Fibrin    zusammengesetzt.     Jede  Thrombos^- 
bei  circulirendein  Blut  entsteht  durch  Abscheidung  gewisser  Bestandtheile  aus  dem 
Blute:   es   sind  das  Blutplättchen,    weisse  Blutkörperchen    und  Fibrin.     Sie    bilden   dt?u 
weitnen    oder   itrauen    Thrombus.     I.>er  Antheil    dieser    drei  Bestandtheile    kann   sehr 
wechseln.     Manche  weisse  Thromben  bestehen  nur  aus  Plättchen,  die  alsbald    zu   eiaer 
homogenen,  später  leicht    körnig    werdenden  Masse    zusammen    verkleben  (Plättchen- 
thrombus), andere  fast  nur  aus  Leukocvten  (Leukocytenthromben).    Gelegentlidi 
bilden  sich  auch   hyaline  Thromben,  indem    das  Fibrin    zu    einer    glasigen,   derben 
Masse  umgewandelt  wird.     Lagern    sich    auf   weisse  Thr.  Blutgerinnsel,    die  vorwiegend 
rothe    Blutkörperchen    enthalten,    so    entsteht    der   gemischte  Thrombus.     Er  ist  ge- 
schichtet (Fig.  54),  wenn  sicli  successiv  neue  Lagen  auf  die  alten  legen.    Das  kann  nur 
bei  erhaltenem  Strom  geschehen.     Oft  wechseln  weisse  und  rothe  Lagen  ziemlich  regel- 
mässig ab. 

Kin  Thrombus  kann  sich  nur  so  lange  vergrössern,  als  Blut  vorbei  fliesst. 

c)  Sitz  der  Thromben. 

Man  kann  wand  st  and  ige  (Fig.  55),  klappenständige  (Fig.  54)  und  obtu- 
rirende  Thromben  unterscheiden.  Letztere  können  durch  fortgesetzte  Anlagerung 
aus  den  beiden  ersten  hervorgehen.     Die  beiden  ersten  Arten  finden  sich  häufig  in  deu 


Thrombose  und  Embolie. 


77 


ITenen  der  imtereti  Extremitäten,  vor  allem  iu  dor  V.  Bapberia,  obturirentit'  Thromben  in 
en  Siuys  der  Dura,  dem  Plexus  pudendalis,    uteriiius  ete.     FemiT    imterscheidet    man 
iut9rhih«ne,  d,  1k  (in  Ort  und  Stelle  entstandene  und  (uach  dem  näi'hätj^rössereo  Stamm 
lu)  r«rt<e leitete  Thromben. 

d)  Metamorphosen  der  Tlirotnlen. 

Die  Farbe  des  rolhen  Thrombus  wird  mit  der  Zeit  rastHraun,  Mvhliesislich  hellbrmin; 
der  Thrombus  schrampft  «iisammen,  trocknet  ein,  wird  härter,  —  Ein  Thrombus  kann 
ferner  erwei  chen. 

Man  unterscheidet:  Korirerme  Mrlimft^uiiK,  rmwuniJJnnipr  zu  eineni  eiterfibnlirlien 
molekularen  Brei  (vergl.  S.  43  bei  Herz),  Oirijie  »dmieli'.iiiiK,  eiue  echte  Vercitcrnrig 
in  Folg«  infectioser  Vorgänge,     JandiiKc  j^elimclKunK,  welche  durch  jauchige  Iixfection 


Flf.  M.     Klappenständiger    Throtnbus    der    Vena    cruralis    dext.    bei  Typhus 

abdominalis.     35  j.  M.     */j  TiaL  ih.     Samml.  BiiiseL 
fl^  55.      Pari etaltbrom Uns    der   As^rta,  das  Lumen  der  A.  mesent.  snp.  fast  ver- 

itg^lid.     55 j.  Frau  mit  l*hthisis  fiuIiUHinuu.     Samiril.  Breslau, 

I;  der  Thrombus  wird  weich,  fiii?ät  Jlnssi^^  und  ist  von  srhrnutzi|:,fgrriner  Farbe.  — 
ifiStt  infcctiösen  Thromben  können  durch  Phlebitis  veranlasst  werden,  und  umgekehrt 
[löimen  sie  Phlebitis  hervorrufen  (8<  Phlebitis  8.  73,  80), 

Verwichst  ein  Thromhus  vollständig  rait  der  Venen  wand,  so  spricht  man  von 
Urt«al»atlen  4e*  Tlir«niltiift,  Diese  stellt  niclitji  Anderes  dar,  als  eine  produktive  Ent- 
lindriui;  der  Vencnwand  (|ir«ductH«  Tliroiiil»f»|iiilel>Ut«%  wobei  die  thrombotischen 
Hainen  weh  i;^ao2  passiv  verhalteTi.  Nothwiudii/  für  das  Zustandekommen  der 
[Orgaatsation  ist  die  Integrität  der  Wand,  Soll  die  Organisation  gilt  vor  sich 
eheil,  80  darf  sie  nicht  durch  infectiöse  Schädlichkeiten  behelligt  werden.  Im  Tebri^en 
der  Vorgang  der  Organisation   genau  so  wie  bei  den  Arterien.     Die  Organisation 
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geht  von  der  Peripherie  des  Thrombus  aus:  Endothel  und  Intiuia  und  die  bindegewebigen 
Bestandtheile  der  innersten  Schichten  der  Media  produciren  Zellen,  welche  zugleich  nü^ 
GefRssen  (aus  der  Media)  in  Folge  ihrer  Bewegungsfähigkeit  in  den  Thrombus  eindringen. 
Dann  entsteht  Zwischensubstanz  zwischen  den  wuchernden  Zellen  und  es  bildet  sich  ein 
Gewebe,  das  später  faserig,  zellarmer,  fibrös  wird  und  häufig  noch  l)raune  Pigmentkörner 
enthält. 

Kleine  Venen  können  zu  soliden,  narbigen  Strängen  umgewandelt  werden, 
grössere  werden  zuweilen  wieder  durchgängig  (Recanalisation,    vergl.  S.  62   u.  63). 

Die  Thromben  können  ferner  eintrocknen  und  peirlflrlren.  Man  sieht  das  bei 
beweglich  in  sackartig- varicösen  Venen  sitzenden,  weissen  Thromben.  Es  entstehen 
so  die  sog.  Venenttceine .  Phlebolithen,  welche  verkalkte,  durch  Rotation  kugelig 
geformte,  fibrinreiche  uAd  dann  hornig  eingetrocknete  weisse  Thromben  darstellen. 
(Kibbert  hält  die  Phlebolithen  für  verkalktes  organisirtes  Gewebe.)  Ihr  häufigster 
Sitz  sind  die  Venen  in  der  Milz,  die  Venen plexus  der  männlichen  Harnblase,  sowie 
die  Plexus  pampiniformes  des  Weibes. 

e)  Folgten  der  Thrombose. 

Nicht  selten  hat  die  Thr.  wichtige  Folgeerscheinungen.  Es  kann  sich  dabei  um 
locale  Ernährungsstörungen  und  Entzündungen  handeln  (z.B.  rothe  Erweichung 
des  Gehirns  bei  ausgedehnter  blander  Sinusthrombose,  Gehirnabscess  bei  infectiöser 
Sinusthrombose  u.  s.  w.)  oder  um  Embolie*).  Für  die  Folgeerscheinungen  letzterer  ist 
es  wesentlich,  ob  es  sich  um  Loslösung  von  a)  blanden  oder  ß)  InreclIVsen  Thromben 
handelt. 

o)  Blande  Venenthromben  (z.  B.  einer  Schenkelvene  bei  Typhus  oder  bei  Varicen 
entstammend)  können,  wenn  sie  gross  genug  sind,  den  Stamm  der  Pulmonalarterie 
acut  verlegen  und  Tod  herbeiführen  (Beispiele  s.  bei  Lunge);  sind  sie  klein,  so  ver- 
stopfen sie  mechanisch  den  Ast  (am  häufigsten  einen  Ast  der  Pulmonalarterie),  in  welchen 
sie  einfahren,  und  rufen  locale  Ernährungsstörungen  (anämische  Nekrose,  eventuell 
hämorrhagischen  Infarct)  hervor.  —  Die  Embolie  ist  ohne  Effect,  wenn  Collateraläste  als- 
bald vicariirend  eintreten. 

ß)  Anders  ist  es,  wenn  Emboli  infectiös,  bacterienhaltig  sind,  und  erweichten 
Heptiaclien  Thromben  entstammen.  —  Es  schliesscn  sich  embolische  oder  metastatische^ 
AbsceHte  und  Brandherde  an,  deren  multiples  Auftreten  das  Bild  der  Pyftmie  hervor— 
nift.     Auch    hier   fängt    die    Pulmonalarterie   die    meisten   groben  Emboli  ab.    Di%^* 
septischen  Emboli  können  aber  auch  im  grossen  Kreislauf  disseminirt  werden  und  allent  ~ 
halben     A bscesse     erzeugen.       Die    an     Aborte     oder    Geburten     sich     zuweilen    ar^.- 
schliessende     infectiöse     Thrombophlebitis     der     IJterinvenen,     sowie     infectiös  ♦»- 
Wunden    lieforten    früher    —    zu    einer    Zeit,    wo    der    Satz    von    Cruveilhier    gjilf 
„la    phhU»ite    domine    toute    la    pathologie"   und  später,    als  Virchow  seine  klassischen 
Arbeiten    über  Thrombose    und    Embolie    schrieb  —   der    pathologischen   Anatomie  ein 
grosses  Material.   Mit  zunehmender  Antisepsis  wurde  die  Pyämie  seltener.  —  Betreffs  der 
häufigsten  Gelegenheiten  zur  Bildung  der  Thrombophlebitis  siehe  diese  auf  S.  8L 

II.    Entzfindung  der  Yenen^  Phlebitis. 

Der  Bau  der  Venen  (vergl.  S.  52)  ist  wesentlich  analog  dem  der  Arterien,  nur 
tritt  die  Media  in  den  Hintergrund,  ül)erhaupt  ist  Alles  schwächer  als  bei  den  Arterien, 
jedoch    sind   die    Gebilde,   vor  Allem   die   elastischen   Fasern,    genauer   angeordnet 

**)  Emboli  heissen  alle  Stoffe,  die  im  Blut  fortgetrieben  werden  und  geeignet 
sind,  in  den  Gefässlumina  stecken  zu  bleiben  (also  Gerinnsel,  Klappenstücke,  Geschwulst- 
elemente, Fetttropfen,  Bakterien,  Leberzellen  bei  Leberzertrümmerung  und  andere 
Parenchymzellen;  vergl.  Embolie  bei  Kapitel  Lunge! 
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tid  di<>  ehiielüou  Srhichteii  iouiger  v»M'buriden  als  bei  den  Arterien.  Daher 
itt  auch  bei  Entzündmif?  der  Waiiil  keine  deutliche  Trennim^,'  in  Endo-,  Meso- 
id  reriphlebiti»  zn  Ta^^e.  Ein  wirljli^rer  l'ntcrsehiod  ^^e^'t>iirik»'r  den  Arterien 
Kgt  »ich  im  l>rliii1lefi  iler  kleiiiNten  Xiielgr  liei  der  Entr'ilinliinn  ftf>r  Gruebf. 
n  deu  Arterien  sind  dabei  anatomisch  keiiH'  \  eränderungen  nachzuweisen,  während 
den  Venen  die  Haudstelhniia^  weisser  BJutkorperchen  und  der  Durchtritt  derselben 
urch  die  Wund  nachzuweisen  ist,  wie  das  Oohnheim  experimentell  gezeigt  hat. 
Man  kann  verschiedeue  Fnrmen  von  Phlehitis  «nterscheideiK 

1.    l'lkteUiÜü  productiTA. 

Sie  wird  aiicli  adhjiesiva  iKlei'  organisatoria  L^eiiaimtj  weü  die  eut- 
adliche  Wuchenmg  in  den  Thrombus  hineinwächst  und  ihn  festhält  — 
eanisirt.      8ie    kann    entweder    im   Aiischluss    an    eine    Tlironiliose    von 
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Fig.  56  u.  57. 


A  Phlrlilii«  rliroiilcfi  hypirri»! autle»  der  Saphena  bei  altem  Ileus  eruris, 
I  li  Tl»r«itii»o|iltleiiiii{i   rüiier  Vcih'   am  Artii  bei  Erysipel.     Erkl.  s.  Text. 
A  u.  B  bei  schwacher  Vergr* 
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lißrjeu    entstehen  (s,    S.    77    bei    Organisation    des  Thrombus),    oder 
fw»^  entsteht  in   Folge   eines  entzündlichen    Prrjcesses  der  Umgebung  (Peri- 
phlebitis), also  von  aussen. 

Eine  chronische  Phlebitis  imtductiva  iührt  znr  Verdickung  aller  Hiiute 

(Phlebitis    chronica    liy]>er plastica),     zu    einer    fibrös-hyalinen    Vm- 

iWündlung    derselben,  zu   unregclnnissiger  Gestaltung  «nd   Veretjgerung  des 

Lumens  und  gelegentlich  zu  Oblitenition  (Fig.  56).     Man  sieht  das  nicht 

[selten  im  Gebiet  der  Vena  saphenn. 

i^    Infectiöse  Phlebitis  (Thrombophlebitis). 
Hier  handelt  es  sich  inu  eine  durch  Mikruort^anifHUien  bedingte  Infection. 
|J*ie  Eutzündungserreger  betallen  die  Venenwand  von  aussen  oder  von  innen. 
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Der  Effect  der  Entzündungerreger  ist  ein  verschiedenartiger,  sodass  man 
leichtere  Formen  (Phlebitis  exsudativa  simplex)  und  schwere  (Phle- 
bitis suppurativa  und  gangraenosa)  unterscheiden  kann. 

Ausserordentlich  häulig  verbindet  sich  mit  der  Phlebitis  eine  Throm- 
bose (Thrombophlebitis). 

a)  Betrachten  wir  zunächst  den  Fall,  dass  eine  Periphlebitis  den  Aus- 
gangspunkt abgiebt. 

Dringen  Entzündungserreger   in    die  Venenwand,  so  entsteht  zunächst 
eine  starke  Hyperämie  der  AVandgefässe.     Dann  tritt  Exsudat  aus  diesen 
aus  und  erfüllt  die  lymphatischen  Spalten  der  Wand.     Die  Wand  erscheint 
zellreich,  wozu  einmal   die  wuchernden  Endothelien  der  Saftspalten,  dann 
Vermehrung  von  Lymphocyten  und  drittens  ausgewanderte  Leukocyten  (poly- 
morphkernig-polynucleäre)  beitragen.     Das  Exsudat  kann  nur  eine  zellreiche 
eiweissreiche  Flüssigkeit   sein,    oder   aber  es  steigert  sich  bis  zum  eitrigen 
Charakter    und    die   Wand    ist    dann    auf    das    dichteste    von    Leukocj-ten 
durchsetzt.     Pflanzt  sich  eine  Periphlebitis  suppurativa  auf  die  Venen- 
wand fort,  so  kriecht  die  Entzündung,  da  die  Bindegewebsscheide  der  Venen 
sehr  resistent  ist,  zuweilen  eine  Strecke  an  dem  Gefäss  entlang  und  bewirkt 
auch  wohl  neue  Abscesse  in  dessen   l'mgebung.     So   kann    die  Vene  von 
einem   Eitermantel   umgeben,  von  der  Umgebung  gewissermassen  ab- 
präparirt  werden    und    der  Nekrose    anheimfallen.     Meist  werden  jedoch 
sehr    bald,    nachdem  die  Adventitia  erkrankt  ist,  auch  bereits  die  anderen 
Häute    ergriffen.      Die  Venenwand  wird    dick,    gelblich  oder   fleckig 
roth    gefärbt,    je    nachdem    eitrige    Infiltration    oder    Blutungen    aus    den 
hyperämischen  Wandgefässen   in    dei^selben  stattgefunden  haben.     Die  Ver- 
dickung kann  das  Zehnfache  der  Norm   betragen.     Die  durch  Erschlaffung 
der  Wand    erweiterte,    starre  Vene    fällt    beim    Aufschneiden    nich"t 
zusammen;    die  Maschen    ihrer  elastischen  Lamellen  sind  erweitert,   dL<^ 
Fasern  selbst  zum  Theil  zerstöi-t,   ihre  Muskelzellen  geschwellt,    die  Häuto 
gelockert,    wie    auseinander    präparirt    (dissecirt)    und   daher  leichter  als 
normalerweise  zu  differenziren. 

Küster  zeigte,  dass  bei  der  Phlebitis  die  von  ihm  nachgewiesenen  Lymphbahneu 
in  der  Venen  wand  die  Entzündung  fortleiten  und  selbst  dabei  entzündet  sind:  Die 
Phlebitis  im  eine  Lymphangltis  der  Venen  wand  (Küster).  Lymphbahnen  sind  es 
auch,  welche,  wie  oben  erwähnt,  die  Infectionserreger  den  Venen  entlang  aufwärts- 
schleppen.  —  Diese  eni^e  Resiehunc  zwlsrhen  Lymphcef%ssen  und  ¥enen  beob- 
achtet man  z.  B.  bei  infectiosen  Wunden  der  Extremitäten  (beispielsweise  im 
Auschluss  an  ein  unsauber  geschnittenes  Hühnerauge);  erst  treten  glatte,  bräunlichrothe 
Streifen  —  die  Zeichen  der  Lymphangitis  —  auf,  dann,  wenn  Phlebitis  sich  anschliesst, 
entstehen  dunkelblaue,  dicke  Stränge,  die  sich  verhärten,  wenn  Thrombose  der  Phle- 
bitis folgt. 

Sobald  die  infectiöse  Entzündung  die  Venenwand  ergriffen  hat,  etablirt 
sich  ein  aus  der  Wand  ausgetretenes  Exsudat  auf  der  Jntima  und  auf  diesem 
erfolgt  Thrombose  aus  dem  Blut.  (Hunt er  nannte  das  Phlebitis  pseudo- 
membranacea.)    Es  findet  hierbei  eine  entzündliche,  durch  die  Vasa  vasonua 
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iglichfe   Exsudation    (K Taster,    Ebelinfr)    aus    der  Venen wanil    i\n    die 

nere  Oherfläche  statt  (analug  wie  hei  serösen  Häuten).     Mit  dem  Exsud^it 

laugen  Leukocyten  aus  der  Wand  in  das  Lomeu  und  tragen  zur  Bildung 

Thrombus  bei,  welcher  im  Uebriöeu  aus  den  Bestaudtheilen  dos  vorbei- 

nden   Blutes  [Blut|iUittchen,   weissen   Blutkörperchen   und   rothe  Blnt- 

:6rpercheu     enthaltenden     fibrinösen     Blutgerinnseln]     fertiggestellt     wird. 

hmilzt  er  eitrig  ein,  so  wird  er  grünlich.     Er  enthält  dann  Kiterlxtkterien, 

eist    in    grosser    Menge.      Die    innersten    Schichten    der    Intiina    können 

lekrotisch,  für  Kernfärbung  unzaganglich  werden. 

Wegen  der  (Vinstänz  der  Verbindung  der  Thrombose  mit  Phlebitis 
rieht  man  auch  von  Thrombophlebitis  statt  von  iufectiöser  Phlebitis. 

p)  Etwa  umgekehrt  verläuft  der  Prozess,  wenn  die  Entzfindungs- 
rreger  sich  primär  im  Lumen  der  Venen  befinden,  und  dort  primär  eine 
ctiöse  Thrombus«?  entsteht.  Dieser  Vorgang  ist  der  häufigere  und 
auch  Thrombophlebitis.  Es  dringen  hierbei  Mikroorganismen  in  die 
Intima  und  erzeugen  Nekrose  derselben  rähidich  wie  bei  Endocarditis 
cerosa).  Um  die  Nekrose  findet  leibhafte  Exsudatinn  und  zellige  Intiltration 
s  den  Vasa  vasorum  statt;  die  Wand  wird  datlurch  mit  riüssigkeit  und  Eiter- 
rperchen  infarcirt  und  kann  eitrig  einschmelzen  (Phlebitis  suppurativa). 
i  der  Phlebitis  gangraenosa  kann  die  Wand  verjauchen  (sie  wird  zunderig^ 
>rsch,  brüchig,  missfarben).  Anf  der  veränderten  Intima  lagern  sich 
hro toben  ab,  denen  sich  aus  der  Wand  ausgewanderte  Leukocyten 
ischen. 

SeptiÄcbe  Thromben  bringen  durch  tntrige  oder  jauchige  Scbweliung  die  Gtifahren 
mt>o1i9cher  AKscessc  (bes.  in  ik'H  liuugtni)  uncl  der  PyHmie  mit  sich  (s.  S.  78). 
Die  &ffl  häutigsten  von  Tbrvmbopblebitiii  orgri He ne n  V eilten  sind: 
»)  Die  Venae  saphenae  liei  Ileus  cruris  (s.  bei  Varicen  S.  82). 
l*)  Die  Vt+nae  spermaticae  und  uterinatf  im  Anschluss  an  Infeclwu  der 
Vt«ni»«aud,  so  nach  Loslöüfun^j  der  Flacenta,  wobei  die  Ptfrinveüen  in  jrrosser  Zulit 
Di<?  Thrombophlebitis  kann  sich  auf  äi(?  Cava  inferior  und  die  \  eiiae  femoralcs 
iji«ii  (letitleres  fährt  m  Phlegmasia  alba  dolens).  Vergl.  bei  Puerperaltieber. 
e)  Di«  Vena  e  haemorrhoidales  und  ve  sie  ah*  8    (s.  bei  Haeraorrhoiden  S.  84). 

d)  Um  VeoÄ  umbilicalis  Neugeborener^  die  EDtzündiinj*  liann  sich  utif 
Pfortader  uml  belier  fortst^tzen, 

e)  Die  Vt*nen  der  Diplo»'»  und  die  SinuK  der  Dura  {eventuell  auch  die  Ju^ifulariR 
Die  (icftihr  der  Tbrorabophlehitis   (und   weiter  der   Meningitis   oder   eines    Ilirn- 

drutit  bei  iijft*cticjsen  Schädelwunden  und  vor  Allein  bei  eitrigen  oder  jauchenden 
im    Felsenbein   (^GefahrJnng    des   Sinus  sigruoideus)    in   Folge    vou   3!ittelohr 
Ittarrli  (*.  hei  ilehirn). 

1)  Die  Pfortader  und  ihr  Wurzelgtbiet  (s.  Pylephlelütis  bei  Lel>er}. 

g)  Die  V  enen  des  Küocbctunarlios  bei  Osteomyelitis  (s.  bei  Knoehen). 

4.  ^peelfläehe  Entzilndungen. 

a)  Tnberculose.  Von  grosser  Bedeutung  sind  die  Tnberkel  der  Intima 
«l«r  VeneUj  besonders  der  Lungenvenen. 

Sic  cnuit'hf'n  entweder  so,  djuss  aus  dem  Blut  Tuberkel bacillen  in  die  Intima 
«^laajpWB  uod  Tttherkelbildung  hervornifen,  oder  so,  dass  tuberculose  Processe  der  rm- 
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gübimg  auf  die  V'»*Dcuwaud  übirgroifeni  dririijeu  sie  bis  xur  Intiiuji,  si»  kÖDiieu  Um 
plÄttenförmige  oder  polypöse  Excrescenzea  üntsudm,  auf  deneu  sich  Thromben  absetzen 
kotineu  (vergl.  bei  Miliartiiberculose  der  Lim3"«'ijl ). 

Zertallt  die  tuberculüs<i  Neuliikkng  unci  wird  das  Blut  plötzlich  von 
zahlreichen  Tuberkel bacillen  überschwemmt  (man  hat  sie  intra  vitara  darin 
nachgewiesen),   so  tritt  allgemeine  Miliiirt  uberctilose  auf  (Weigert). 

Grobe  Durchbröehe  tiibercublser  !b*rde  in  \  cueu  sind  selteo.  ^erf.  säIi  Miliar- 
tuberculose  nucli  oioem  über  1  cm  weiten  Ihirohbruch  einer  erweichten  sich  in  die 
Ju^'ubms    int»  de:ct  iiinemwylbeiidf?ti    Halslympfidrfise;   der  Full    betraf   ein   26 j\  Weib. 

b)  Syphilis.  Von  praktischer  Wichtigkeit  kann  die  bei  syphilitischen 
Neugeborenen  gelegentlich  vorkommende  Entzündung  (zellige  Infiltration 
und  Yerrlicknng)  der  Nabelvene   und  deren   Tnigebung  (reriphlehitis)  sein. 

Niicb  den  rnlersuchoii^en  von  tiiudür  treten  m  den  vi-rsehiedenen  I*ruducten  der 
Syphitiä  Veiicnverändvrun^eu,  Peri-,  Meso-  und  Endophlebitis.  tlieils  zeflij^er  theils  fibröser 
Art,  st:irk  hervor.  80  z.  B.  neben  Lyrnphan^itis  schon  Im  l  Iciis  durum,  femer  auch  bei 
äyi>hiiitischen  Ma^tdarmstricturen.  Kndarteriitis  kann  dagegen  relativ  zurücktreten  (vergl. 
auch  A  bramow). 


III.   Erweiterung  der  Venen* 

Es  gieht  cylindrische  oder  spindeinji^mige,  Serpentine  oder  cirsoide 
düFuse  Erweiterungen,  PMehektasieen,  und  sackartijie,  tcmnen- oder  knoten- 
förniiüje  partielle  Dilatationen,  welche  Yaricen  heissen  (Fig.  58),  Die  ver- 
schiedenen Können  irehen  in  einander  über.  Die  varicösen  Knoten  können 
erbsen-  bis  hülmerei^ross  werden.  An  länglich  nur  überdehnt,  zeigen  die 
diffus  —  erweiterten  Venen  später  eine  erkrankte  Wand  Die  Bildung 
eines  sackförmigen  Varix  setzt  immer  eine  Erkninknng  »1er  Venenwand 
voraus,  welche  eine  locale  Nachgiebigkeit  bedingt..  Diese  Verändernng  der 
Wand  wird  meist  durch  eine  chrom'sehe  mit  Rrndegewehsproduction  einher- 
geheude  Fhh^Idtis  hervorgerufen ,  wodurch  die  etastii?ch -muskulösen  Wand- 
theile  mehr  und  mehr  vernichtet  resp.  substituirt  werden.  Auch  Entzündungen 
der  Umgebung  können  auf  die  ^'enenwand  übergehen  und  dieselbe  zu  Ektasieen 
geneigt  niucben. 

rntcniuchungfpn  mit  idtistisclier  Fuserfärbnng  «eigen  in  den  Gefässwändeu  neben 
starker  Neubildung  j^ellretchen  llindet,'ew<*bes  befltj^e  Zersti7run).c  der  elastischen  Fasoni 
(vergl.  Fischer),  Junni  beschreibt  endophlcbitische  Knoten  und  Platten  und  Zerfall 
der  elastiscbfu  firunÄlajoeltc  nh  Beginn  der  Vjiricen;  dabei  komien  Jiich  aber  siucb  Jils* 
brtld  reicbltdie  iieue  elasti**che  Fasern  bilden. 

Die  W  and  erweiterter  Venen  verhalt  siel»  verschieden,  lläulig 
ist  sie  anfangs  verdünnt,  überdehnt  und  bleibt  < lauernd  dünn.  In  andern 
Fällen  jedoch  entwickelt  sich  bald  eine  lebhaftere  Bindegewebsproduciion 
in  der  ganzen  Wand,  die  unter  Schwund  der  muskulösen  und  ehistiBchen 
Elemente  zu  Verdickung  und  Verhärtung  führt.  Es  ist  dns  bei  diflusen 
Phlebectasien  häufiger.  Durch  die  Wucherung  kann  das  Lumen  schliessUch 
UDregelmässig  und  stark  verengt  werden  (Fig.  A  S.  79).  Die  Vasa  va^orum 
sind  stark  entwickeit_^  oft  ausgedelmt. 
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Auch  dm  perivasculärc  Bindegewebe  ist  am  eützümilichen  Processi  hetlieUiyfL 
^r  Au^eoi^eite  der  Vene  ist  undentlicli  abgegrenzt.  —  Häufig  wecltaeln  auch  düime 
lad  verdickte  Stt'lli?D  ab  imd  mclit  selten  erscheint  auch  gerade  die  Intima  stark 
erdickt,  tuweiten  hyalin  und  bucklig  ins  LuintMi  vorf^ewölbt. 

Nicht  selteu  siebt  mau  an  älteren  Plilehektasieen  \  erkalkiini:,  maricb- 

iaI  in  gnx^ser  Ausdehnont?  sowofil  in  <lor  Wand  wie  in  Thromhen.     HünJi^' 

Bt  PigmeritiruDg  der  Wiuid  nod  rmfjebiinj^  in  Fol^*.^  kb^imT  T^ltittingen. 
Liegen  viele  venöse  Jiuch- 

Pij  und  Säfle  aneinander,    .su 

Colinen  sie  durch  I>ruckatrophie 

er    Wände    mit    einander    in 

Jommnnication  treten,  wodurch 

in  System  von  cavernösen  Bliit- 

inrnen  entsteht  (Varix  an.i- 

Mnnioticus).     In  sackartigen 

^hlebektasieen  entstehen  lei<;lit 

mde  Tbrumben;   durch  Ini- 

räsmation  derselben  mit  Kalk- 
en entstehen  Ph  1  eb o  I  i  t h  e n 

78). 
Kuptur  von  \  aricen  lulirt 
Isu  Hbir untren ^   weUhe  tiidtlich 
[mn    künnen.     Besonders   sind 

die     Blntangen     von     Varicen 

innerer  Organe  oft  verhängniss- 

VmII    (z.  B.    Varicen   des  Oeso- 

phagns,  >ragens,  der  Milz  etc.). 
Venenerweiterungen  hnden 

ich  am   häutigsten  am  Plexus 

fcsM^morrhoidalis  ( Hämo rrh ei- 
len), Jiu  den  Beinen  (Kramp  f- 

ideru),  am  Venengellecbt  des 

Samen^trangs  f  Varieoeele), 
Idem  Plexus  parapinifürmis  und 
^(»udend.alis  des  Mannes,  dem  Plexus  uterö-vaginalis  und  ve^icalis. 

Au  »üd<'ren  Stelleo  sind  Venenerweiterungen  sveiiiger  häutig,  8o  am  Oesophagus 
l*(khfi  l,ft.ii*rcirrhose),  dem  Pharynx,  an  Mesenterial-,  Pialveneii,  und  Im  Geiiirnt  in  2wei 
ITilleii  hftt  Verf,  einen  gebors^tenen  Varix  im  Gehirn  als  Tudesursaehe  bei 
tnacli  enibundeDen  Eklamptiachen  gehiuden. 

In  riuem  Tora  Verf.  beachri^^beueu  Fall  fanden  »ich  bei  einer  an  Verblutung  in 
Fols^  von  Pterusfttonie  verstorbenen  frisch  Entbundenen  die  Venen  der  «miKen 
rictitawjuid  fast  fingerdick  theila  diffua,  theils  sackförmig  ektasirt.  Die 
honir  des  l*tcru!«  wurde  durch  diesen  Befnud  leicht  verstand bch. 

Was  die  Ursachen  der  Phlebektasieen  anbetrifft,  so  kommt  in  Betracht 
trateus  (a)    herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit    der  Wand.     Man 

6* 
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hat  hier  die  ursächlichen  Momente  einmal  in  angeborener  Schwäche 
der  Wand  erblickt  und  ferner  in  entzündlichen  und  toxischen  Schäd- 
lichkeiten (darunter  wahrscheinlich  auch  Autointoxicationen  z.  B.  in  der 
Gravidität),  welche  ähnlich  wie  bei  Arterien  die  Wand  in  ihrer  Integrität 
gefährden.  Von  notorischem  Einfluss  sind  dann  zweitens  (b)  ganz  besonders 
mechanische  Circulationshindermsge,  welche  den  Druck  in  den  Venen  er- 
höhen, indem  sie  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  erschweren. 

Diese  Erschwerung  kann  in  allgemeinen  Ursachen  begründet  sein,  so  in  Ilerz- 
schwäche,  Herzfehlem,  Erschwerung  der  Circulation  durch  Lungenleiden,  Wirkung  der 
Schwere,  oder  von  localen  Bedingungen  abhängen,  z.  B.  Behinderung  der  Pfortader- 
circulation  durch  Leberleiden,  Druck  einer  Geschwulst,  eines  Bruchbandes,  des  vollen 
Rectums,  des  graviden  Tterus  (,Kindsadem''  der  Frauen),  geschwollener  Leisten-  oder 
Beckenlymphdrusen  auf  die  Venen. 

Die  IVirkunc  der  Schwer«  der  Blutsäule  als  dilatircndes  Moment  zeigt  sich  deut- 
lich an  den  Varicen  der  unteren  Extremitäten  (Kramprndern).  Es  ist  bekannt» 
das  vieles  Herumstehen,  habituelle  aufrechte  Körperstellung  ohne  aus- 
giebige Bewegung  der  Beine,  besonders  bei  sehr  langbeinigen  Individuen,  der 
Bildung  von  Varicen  an  den  Beinen  Vorschub  leisten.  Die  Muskel bewegung,  welche 
die  Strömung  in  der  Vene  unterstützt,  indem  sie  intermittirend  einen  Druck  auf  die 
Wand  ausübt,  fällt  hier  weg;  ausserdem  entstehen  leicht  Spannungen  von  Fascien  und 
Muskeln,  welche  die  Venen  an  Durchtrittsstellen  comprimiren.  Sind  die  Venen  einmil 
durch  Stauung  dilatirt,  so  tritt  leicht  relative  Insufficienz  ihrer  Klappen  ein;  difr 
Klappen  behalten  ihre  alte  Länge,  während  die  Wand  sich  dehnt;  dadurch  werden  die 
Klappen  zu  kurz  und  können  sich  im  Innern  des  erweiterten  Rohrs  nicht  mehr  an- 
einander legen.  In  Folge  dessen  wird  der  Druck  nicht  mehr  auf  die  einzelnen  dufthi 
Klappen  getrennten  Venenabschnitte  vertheilt,  sondern  die  Schwere  der  langen  Blutsiule 
vom   rechten  Herzen  herab   durch   die  Cava,  iliacae  etc.  drückt  ungetheilt  nach  unten. 

Eine  längere  Zeit  dilatirte  Vone  nimmt  ihr  altes  Kaliber  nicht  mehr  an. 

Die  Varicen  der  Beine  fallen  meist  in  das  subcutane  Verästelungs gebiet 
der  Vena  saphena  magna.  Zuerst  machen  sie  sich  meist  an  der  Medianseite  der 
Tibia  unter  der  verdünnten  Haut  bemerkbar.  Später  entstehen  mächtige  regenirunn- 
artige  oder  knotige  Convoluto.  Der  Ausdruck  ,Krampfader'  rührt  daher,  dass  hiufig 
krampfhafte  Muskelcontractionen  in  Folge  tief  sitzender  Varicen  entstehn.  Wird  die 
Saphena,  wie  bei  der  Trendelenburg'schen  Operation  der  Varicen,  unterbimden,  90 
kann  das  Blut  aus  dem  Bein  durch  die  tieferen  Venen  abfliessen. 

Bei  den  Hftniorrhoiden  (der  häufigsten  Form  der  Phlel>ektasie)  kommen  ausser 
dem  mechanischen  Moment  anhaltender  Kot hs tauung  einmal  chronisch  enuandlich«» 
durch  Kothstauung  bedingte  Schleimhautveränderungen  CKatarrhe)  in  Betracht,  di« 
sich  auf  die  Venenwände  fortsetzen  und  dieselben   zur  Ausdehnung   geneigter   raacheO- 
Anderseits  sind  aber  vor  allem  die  hier  bestehenden  anatomischen  Besonderheitel^ 
der  Venen  zu  berücksichtigen.    Normal  ist  und  schon  bei  Kindern  öfter  zu  sehen  (Sappey)» 
der  Annulus  hämorrhoidalis,  ein  Ring  von  Venenaufkuäuelungen  (Glomera  haemorriioidali*) 
und  ampullären  Veneuerweiterungon;    dazu   bilden    die  Venen   noch    die  Plexus  veno»* 
haemorrhoidales.     Unter  diesen   bt^sonderen  \'erhältnissen  (deren   ungenügende  Berüdt' 
sichtigung  wohl  zu  der  Annahme  führte,   Reinbach),  dass  die  Hämorrhoiden  Angioni^ 
seien)  vermag  schon  die  Stauung  allein  Varicen  zu  provociren.    Später  treten  dann  ent-' 
zündliche  Veränderungen  in  der  Wand  hinzu.    Die  erweiterten  Venen  können  als  KB«te^^ 
vor  dem  After  liegen.    Leicht  kommt  es  zu  Blutungen,  bes.  bei  der  Deßcation,  IS«ldadt^« 
(s.  bei   Rectum).  —   Die   llttmorrholdalvrnen   haben  doppelten  Abfluss  einmal    nac^ 
der  Pfortader,  das  andere  Mal  durch  die  Beckenplexus  nach  der  Cava.    Eine  Erklämx»^ 
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irer  Ektasieen  durch  einfache  Stauung  würde  ohne  Berücksichtigunj?  jener  anatomischen 
ridisposition  schwer  begreiflich  erscheinen.  —  Diese  günstigen  Ahflussverhältnisse  sind 
nderseits  für  embolische  Verschleppungen  von  Thromben  z.  B.  bei  Operation  der 
ioldader  sehr  geeignet 

Als  Capot  Me4as»e  bezeichnet  man  eine  starke  collaterale  Erweiterung  und 
khlängelung  der  nach  dem  Nabel  zu  convergirenden  radiär  verlaufenden  Venen  der 
forderen  Bauchwand,  welche  sich  ausbilden  kann,  wenn  die  Passage  des  Pfortader- 
blutes  durch  die  Leber  mehr  oder  weniger  unmöglich  wird  (bei  Pfortader- 
thrombose, Lebercirrhose).  Es  treten  compensatorisch  ein  die  Ilypogastrica,  die  Sper- 
maticae,  die  Venen  der  Nierenkapsel,  des  Oeso- 
phagus (diese  können  geradezu  varicös  erweitert 

8«iü  und   zu    tödtlichen    Blutungen    Anlass 

geben),  femer   die  Epigastricae  inf.,  Mammariae 

int.  und   die  Intercostales ,   welche  zur  V.  cava 

superior  fähren. 

Zuweilen  gehen  bleistiftdicke  Zweige  von 
der  Pfortader  im  Lig.  Suspensorium  und  teres  im 
Restkanal  der  L'mbilicalvene  (Baum- 
garten) zur  vorderen  Bauchwand. 

Die  Folgten  der  Phlebektasieen  für 
die  Gewebe,  in  welchen  sie  sitzen,  äussern 
äch  in  venöser  Stauung,  Oedem  (Austritt 
von  Blutserum  in  die  Gewebsmaschen),  ver- 
mehrter Schweisssecretion  an  der  äussern 
Haut,  hartnäckigen  Katarrhen  an  den 
\  ^Schleimhäuten,  und  häufig  in  Blutungen. 
We  äussere  Haut,  speciell  über  Variceu, 
wigt  oft  starke  Verdünnung,  Epidermis- 
desquamation,  Ekzem  (Ekzema  vari- 
f*^8üm).  Das  chronische  Stauungsödera 
in  der  Cutis  kann  zu  fibröser  Entzündung, 
starker  Verhärtung  und  Verdickung  der 
Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  führen. 
Hierdurch  kann  eine  unförmige  Verdickung 
entstehen  (Elephantiasis  phlebecta- 
tica), welche  am  häufigsten  an  den  Beinen 
vorkommt,  und  wobei  sowohl  die  Epi- 
dermis in  Form  von  warzigen  Excrescenzen 
»nchem,  als  auch  das  Periost  der  Unter- 
sehenkelknochen in  lebhafte  ossificireude  Entzündung  gerathen  kann  (siehe 
Bild  bei  Periostitis  ossificans  bei  Knochen).  Aus  kleinen  Excoriationen, 
durch  Entzündung  oder  mechanische  Insulte  bedingt,  entstehen  häutig  sehr 
torpide,  tiefe  und  zuweilen  circuläre  Geschwüre,  varicöse  Geschwüre  — 
Clceracruris,  (Fig.  59)  mit  callösem  Grund  und  Rändern;  im  Grund  der- 
selben kann  man  den  verdickten  Knochen  sehen.  Abscesse  der  Haut  und 
Entiundung  der  Talgdrüsen  (Furunkel)  können  sich  hinzugesellen. 


NIL 


Fig.  59. 
Grosses  circuläres  Ulcus  crurii. 

Grund  und  Ränder  callös;  im  Grunde 

die  verdickte  oberflächlich  —  cariöse 

Tibia.      Hartes    Oedem    des    Beins. 

(Klinisch  für  Garcinom  gehalten.) 
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Die  starr  infiltrirten,  brüchigen  N'enen  reissen  bei  geringfügigen  Insulten  ein 
(liuptur  des  Varix),  und  es  entstehen  starke,  mitunter  sogar  tödtliche  Blutungen.  — 
Embolische  Verschleppung  von  Thromben  in  die  Lnngenarterie  kann,  wie  wir  iio<*h 
jüngst  sahen,  zu  plötzlichem  Tod  führen.  —  Thrombophlebitis  und  Lymphangitis 
können  einen  gefährlichen  Verlauf  der  Varicen  herbeiführen.  —  Auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  cruris  kann  sich  ein  Carcinom  entwickeln;  die  krebsig  infiltrirte  Tibia  wird 
cariös  und  kann  ausgehöhlt  werden  und  einbrechen. 


IT.   Yerhalten  yon  Geschwülsten  zn  den  Yenen. 

Geschwülste  brechen  sehr  oft  in  A'enen  ein,  und  werden  darin  weiter 
verschleppt  (Metastase);  man  sieht  das  am  häufigsten  bei  Sarcomen  und 
Carcinom en,  ganz  besonders  auch  bei  dem  malignen  Chorionepithel iom 
(vergl.  bei  Placenta  Fig.  453  u.  454). 

Kleine  Venen  können  durch  Tiunorinasseu  stark  ausgeweitet  werden.  So  z.  B. 
sah  Verf.  die  rechte  Vena  spermatica  in  ihrer  ganzen  Länge  daumendick  mit  glasig 
graurothen  weichen  Geschwulstmassen  ausgefüllt  in  einem  Fall  von  sarcomatös  degene- 
rirtem  Myom  des  Uterus  (60j.  Frau). 

In  Sarcomen  brechen  die  Geschwulstzellen  leicht  in  die    im  Tumor   vorhandeDen 
dünnwandigen  Gefösse    ein    und    werden    dann    weiter   verschleppt.     Daher   findet   hei 
Sarcomen    die  Ausbreitung    der   Geschwulstkeime    im   Korper   hauptsächlich    auf 
dem   Blutweg    statt.     (Ausnahmen    s.    bei   Lymphgefässen.)     Auch    werden    bei  Sar- 
comen,   wo   die  Zellen   der  Geschwulst    in  Intercellularsubstanz   eingebettet  sind  iid(^ 
fester  zusammenhängen  als  in  Carcinomen  öfter  grossere  Emboli  beobachtet,  wie  be  V 
Carcinomen.  —  Die   maligne  Chorionepithelgeschwulst  gleicht  in   diesem  Puiik.-^ 
den  Sarcomen  (s.  Fig.  453  u.  454). 

"Wir  haben  z.  B.  ein  im  Knochenmark  entstandenes  Sarcom  des  Femur,  fiude^n 
die  Markvenen,  Aeste  der  Profunda  femoris,  angefüllt  mit  sarcomatösen  Massen.  Brockel  n 
Theile  davon  ab,  so  werden  sie  in  die  A'ena  femoralis,  Cava,  das  rechte  Herz,  die 
Lungen  verschleppt,  wo  sich  dann  Geschwulstmetastasen  bilden  können  (CJe- 
schwulstembolie).  —  Zuweilen  combiniren  sich  hämorrhagische  Infarkte  damit, 
oder  die  Lungenmetastasen  haben  gelegentlich  keilförmige  Gestalt,  wie  Infarcte. 

Durchbnich  von  Carcinom  in  Venen  kommt  auch  häufiger  vor  als  man  früher 
annahm.  Nach  Goldraann  findet  in  den  ersten  Anfingen  des  C.  ein  Hineinwuchem  in 
die  Venen  sogar  sehr  häufig  statt;  das  kann  man  leicht  bestätigen.  Von  wesentlichem 
Einfluss  auf  den  allgemeinen  Charakter  der  Ausbreitung  des  Krebses  —  der  die 
Lymphwege  bevorzugt  —  ist  das  aber  in  der  Kegel  nicht.  —  Grobe  Durchbrüche 
sieht  man  häufig  in  der  Vena  hepatica  bei  secuudärem  Leberkrebs  (z.  B.  nach  primärena 
Mastdarmkrebs  etc.).  In  den  Aestcn  der  Pulmonalarterie  kann  man  Geschwulst- 
emboli  zuweilen  grob  nachweisen    (mikroskopisch    sogar   recht   häufig:    s.  bei  Luuge). 

In  metastatischen  Lungcncarcinomen  lassen  sich  gröbere  Durchbrüche  in  Vcnea 
oft  finden  (Weigert-Pollack). 

In  einem  vom  Verf.  secirten  Fall  (65 j.  M.  Gallonblas.enkrebs,  Cholelithiasis)  hattea 
die  Krebsmassen  den  Ductus  thoracicus  passirt,  waren  in  der  Vena  anonyma  und  sub- 
clavia sin.  mächtig  gewachsen  und  fuhren  dann  theilweise  als  Emboli  in  die  Lungen- 
Hier  sah  man  die  deutlichsten  Geschwulst-  und  hämorrhagischen  Infarkte. 

Einbruch    in  Venen    und    Metastasenbildung    kommt    ferner,    wenn    auch    rech*^ 
selten,  bei  rhondronien  vor,  wie  z.  B.  in  dem  bekannten    (für  die  Stellung   der  Chon^ 
drome  unter  den  Geschwülsten  sowie  für    die  Lehre    von    der  Geschwulstembolie   wich-' 
tigcn)  Fall  von  ().  Weber,  wo  von  einem  Beckenenchondrom    aus    zahlreiche  Lungen- — 
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entst^mien   warctn:   aurli   wir  sahen   möhrtTt*  Fälle  diosor  Art.     Femer  «sieht 
niftjs  iIm  l»ei  Myxom eu,  sowie  bei  mali^'nen  l^eÄch  wülsten  der  Niere  (s.  bei  dieser). 
Es  tani)  eine  GesL-hwulst-Etiiljolie  in  den  grossen  Venen  ;iat'ti  entgegen 
^dem    Strom     erfolgen,    iocieni    Bmihstücke    einer    Gesehwüist    durth    eine 
Ickläufige  Welle  verschleppt  werden*)  (rückläufige  Metastase,  Heller, 
retrograder  Transport,  \\  ßecklinghau^en).     Der  neL?,MHve  Drnek  \n  den 
V  cnen  wird  dann  für  einen  M<»ment  positiv,   ein  Yerliiiltniss,  das  bei  Em- 
physem^ Insaflicienz  der  Tricnspidali.s  und  heftigen  Iliistenstossea  oder  bei 
C«>mi>ressiou  des  Thorax  eintreten  kann,  nnd  so   entsteht    eine    rückliiuiige 

I Welle. 
UaÄS  Ge9chwulstmfL!$Sen,  welche  eioo  Vene  verstopfen,  retrOf,Tad  forlwsichseu  können 
[retrogrAÜe  Thrombose),  ist  nicht  selten  zn  sehn  (vertjl.  d.  Beob.  des  Verf.  beilfilz), 
'  In  jrefässreicheü  Geschwülsten  findet  man  hruifig  Plilebekta-sieen. 

J.   Parasiteil, 
Gelegentlich    brechen  Echinokokken   d+r  Leber   in   eine  Lebervene   dnrch,    und 
tt  werden  Blasen  in  das  rechte  ITerz  und  in  die  Limgen  verschleppt. 

Grosse  Bedeutung  hat  der  Eintritt  von  pflanzlichen  Parasiten,  besmiders  von 
Eilererrt*|fenL  Durch  Verschleppung^  dieser  Bakterien  (denen,  wie  erörtert,  Theile  von 
Thromben  als  Vehiktd  dienen  können)  auf  dem  Venenwege  (infectiöse  Embolie)  entstehen 
nie  tu  »tat  18  che  Ab»ce!i8e. 


D.  Capillaren, 


1.  Terhalten  der  Capillaren  bei  der  EntzUndiing-, 
Bei  exsuflativer  Entzündung  (z.  B.  bei  der  l'nenmonie)  werden  die 
CtpUlareu  dunligüngiLr  für  llüssige  nnd  zellige  IJe.standtheile  des  Blutes. 
Uer  Durchschnitt  (Diapedese)  letzterer  erfolgt  dureh  sog.  Stomiita,  Stellen  in 
ifcr  Wand,  an  denen  sirlr  die  Kittsu Instanz  zwischen  den  Kiid4»thelien  lockert, 
^  das8  Diorphohigische  Elementn  durchtreten  küinien.  (l)assell)e  bi^obachtet 
mm  bei  kleben  Venen*)  Hei  produktiver  Entzündung  verdickt  sich 
di»?  Kndothellage;  feruer  bilden  sich  knospenartige  Prot opla^rnaaus wüchse, 
Melche  >j»iih^r  lojhl   und  zu  neuen  GetÜisScn  wertlen. 

^*  ne^enerattoneo» 

a)  Die  wichtigste  Veränderung  iyt  die  fettige  Degeneration  (Bild  V 
fSLÖl).     Fettkömchen  lagern  sich  zunächst  um  die  Kerne  der  Endothelien; 
ipater  können  die  ZeUen  Fettig  zerlallen. 

Die  Neränderung  ist  sehr  hfiutig  bei  entzündlichen  und  de  generativen  Vorgängen 
I  in  (1#D  Organen  (Gebim,  Kieren,  literus,  Mamma  etc.),  besonders  auch  bei  Blutalte* 
'  ntioDfH  (jn  Folge  anämischer  Zustände,  Intoxicntionen,  Infectionen)  sowie  in  Geschwulsten, 
'  l^tf .  in  malignen.     Sie  kann  zn  Ruptur  und  capillfiren  11  äinorrhagieu  fnhreu. 


■)  Vergb  das  ähiiliche  \  erhalten  von  infectiöaen  Emboltei'n,  i.  B.  wenu  einer  Sinus- 
Uiromböto  ein  Leberabsceas  foli^t  (conf.  Leberabscess). 
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b)  Hyaline  und  amyloi de  Degeneration.  Ueber  diese  Veränderangen 
vergl.  bei  Arterien,  S.  54. 

c)  Verkalkung.  Im  Gehirn  alter  Leute  ist  sie  häufig.  Oft  ver- 
kalken hyaline  Capillaren.  Das  kommt  in  der  Schilddrüse  öfter  vor.  Auch 
bei  der  Kalkmetastase  treten  verkalkte  Capillaren  auf. 

8.    Erweiterangr»  Terengerang  und  Yersehliiss. 

Capillarerweiterung  sieht  man  am  häufigsten  in  der  Stauungs- 
lunge, femer  in  Geschwülsten  (Krebs,  Sarcom  etc.).  In  Geschwülsten, 
welche  aus  neugebildeten  Capillaren  und  kleinsten  Arterien  bestehen  (Häm- 
angiomen), sind  Erw^eiterungen  häufig  (Haemangioma  cavernosum). 

Verengerung  und  Verschluss  kann  durch  Entzündung,  Compression, 
Thrombose,  Embolie  (s.  unten)  zu  Stande  kommen. 

Die  Thrombose  kann  durch  Conglutination  rother  Blutkörperchen,  durch  weisse 
Blutkörperchen  und  durch  Blutplättchen  zu  Stande  kommen.  Aus  Verschmelzung  weisser 
Blutkörperchen  oder  entfärbter  rother  oder  verklebter  Plättchen  oder  durch  Ausfällung 
von  Fibrin  aus  dem  Hlutplasma  können  sich  hyaline  Thromben  bilden.  Toxische 
und  infectiöse  u.a.  Einflüsse  können  Capillarthrombose  bewirken. 

4.  Blntungren« 

Capilläre  Blutungen  können  per  diapedesin  oder  per  rhexin  ent- 
stehen. Ersteres  sieht  man  am  deutlichsten  bei  der  Stauungslunge, 
letzteres  wird  bei  den  Hämorrhagieen  angenommen,  welche  bei  Blut- 
krankheiten [angeborene  (Hämophilie)  und  erw^orbene  hämorrhagische 
DiatheseJ,  verschiedenen  Intoxicationen  (Phosphor,  Arsen  etc.)  und  In- 
fectionen  (septischen  Erkrankungen)  auftreten.  Wand  Veränderungen  und 
Circulationsstörungen  spielen  bei  dem  Zustandekommen  der  Zerreissung 
mit.  —  Häufig  sind  die  serösen  Häute,  in  andern  Fällen  ist  die  äussere 
Haut  Sitz  zahlreicher  capillärer  Blutungen. 

5*  Embolien 

in  Capillaren  sind  häufig;  es  handelt  sich  vor  Allem  um  Fettembolie 
(vergl.  bei  Lunge),  Bakterienembolie  (vergl.  S.  78),  Parenchymzellenembolien 
(vergl.  Embolie  bei  Lunge!)  und  Geschwulstembolie  (vergl.  bei  Geschwülsten 
der  Lunge!). 

6.  Geschwülste. 
Durch  Neubildung  von  Capillaren  entstehen  capilläre  Hämangiome. 

a)  Sind  die  neugebildeten  Capillaren  stark  ausgedehnt,  so  haben  wir  cATernise 
4nglonic  (Näheres  u.  Fig.  512  u.  514  siehe  bei  Haut). 

b)  Bei  den  plexiformen  Angiomen  (Teleangiektasleeii),  welche  oft  einen 
progredienten  Charakter  und  ihren  typischen  Sitz  In  der  Haut  jüngerer  Kinder  haben 
und  oft  angeboren  sind  (Biutmäler,  Naevus  vasculosus),  überwiegt  meist  dauernd 
die  Oefäss Wucherung,  die  Bildung  liyperplastischer  Gefässe,  und  die  Erweiterung 
tritt  mehr  zurück  (s.  Fig.  512  u.  51o  bei  Haut). 

Angiome  können  sich  auch  von  Arterien  und  Venen  aus  entwickeln.  Wird  die 
Venenwand  cavemös,  so  entwickeln  sich  die  sog.  phlebogenen  Angiome  (Virchow, 


Circulatioüiorgane.  —  L)  mpligefslsse. 


81» 


r,  EsHwirch,  V.  Kecklinjprhauäpn),   wobei   nach  Vircbow    das   Blut   durch   Artemu 
in  die  llohl räume  ^^e führt  \«:ird. 

Betreffe  der  von  Blutgefässen  (überhaupt)  ausgeboiuieu  aarromiitUKfn  Goarhwülsce 
Tcrgl.  die  Beraerkiingen  über  Sarcome  bei  Dura  mater  und  beim  Citfiitel  Haut. 


E.  Lymphgefässe, 


Aii»t«iiile»  Die  kknneu  capiJlaren  Lyroph|ü;^eß.sse  bestehen  nur  aus  einem 
üdot  hfl  röhr,  die  grosseren  haben  eine  eigene^  derjenigen  der  Venen  in  etwa  ahn- 
che  Wand,  die  aber  doch  dnrcb  eine  eigenartige^  sofort  unter  dem  Endotliel  beginnende 
archflechtnng^  Kreuzung  der  muskulären  Faserbundel»  die  in  den  äusseren  Schichten  mehr 
circulÄr  angeordnet  sind  von  jener  sich  unterscheidet;  die  elastischen  Fasern  in  den 
mittleren  L.  sind  nicht  circulär  wie  bei  den  Venen,  sondern  bilden  sehr  feine,  die 
Muskelfasern  umspinnende  Fäseruhen  (wie  bei  den  kleineren  Arterien)  und  das  Faser- 
Bt2  ist  von  der  Umgebung  nicht  scharf  gesondert.  —  Die  grossen  Stämme  besitzen 
ipea  und  zeigen  dickere  elastische  Fasern  in  der  Muskulatur,  die  eine  innere  und 
Membr.  limitaus  iinten»c beiden  lassen.  Sie  gleichen  datier  eher  einer 
feriu  (beii.  der  Ihjrt.  thorucicus). 

l>er  Üuriu»  iliaracii'un  aamuielt  die  ge^jaiinute  Lymphe;  er  entsteht  aus  den  beiden 

rrunci  lumbales^  (Sammelstfimmc  für  die  unteren  Extremitäten,  die^ienitulien,  das  Becken 

öHfic  die  Bauch  wand)  und  aus  demTruncuri  intestinalis,  der  die  Chyhisgefässe  auf- 

dmint.    Der  Aiifangslheil  zeigt  eine  Erweiterung,  die  Cysterna  chyli  (nach  Jooasel- 

' aide y er    in    der  Höhe  des  1  — IL  Lumbaiwirbels).     Durch  das  Foramen  aorticum  des 

l2w*»rehfelU  durchtretend,    steigt    er  empor    und   verlfiuft  im   Mediastinum   posticum    im 

I  Bind egt? webe  zwischen   Aorta  und  Vena  azygos  (also  rechts  vuu  der  xMittelUnieX  wendet 

iid»  tor   dem    IV.  Bnistwtrbel    nach    links   und   steigt   auf  dem  Muse.  longiis  colli  Ids 

Htm  VI.  ITalswirbe]   hinauf:    er  mündet  dann    in  die  Vena  subclavia  sin.   kurz  vor  der 

\»reiniguixg  derselben    mit    der  Vena    jugularis   int.   sin.,   nachdem  er  die  Wurzeln  aujs 

den  i>beren    Körperregionen    (den    Tnincus    jugularis    sin.    und    subclavius    sin.)    auf- 

llfPOCDmeii. 

Um  ihn  bei  der  Section  schnell  zu  finden,  verfährt  man  am  besten  nach 
*  V^riBcbrift  von  Kosten  Xachdi'm  das  Uerz  und  die  linke  Lunge  herausgenommen 
,  h<?bt  man  die  rechte  Lunge  empor  und  legt  sie,  ohne  sie  wie  üblieli  am  Hilus 
ibfiitrtiiiien,  in  das  freigewordeue  linke  Cavum  pleurac  hinüber.  Hierdurch  wird  die 
l^^nd  de«  Bmsttheils  des  Ductus  und  dor  \'ena  azygos  fest  angespannt  und  ausein- 
«detgeiogea  und  der  Oesophagus  nach  links  verschoben,  sodass  man  nach  Durch- 
iMiöung  der  dünnen  Pleura  leicht  ein  grosses  Stück  des  Ductus  in  sihi  frei  prä- 
ptrtfrn  kann.  —  Für  Anfanger  empfiehlt  es  sich,  einen  Faden  um  das  freigelegte 
Stick  lu  schlingen,  damit  man  dasselbe  später  gleich  wiederfindet,  und  die  weitere 
Pri|>*rjiticin  erst  vorzunehmen,  nachdem  Uülsorgane,  Aorta  und  Gekröse  zusammen  heraus- 
f#ztHiifiD«fn  worden  sind. 


I.     Entzündung  fler  Lyniplif^efässe:  Lympliaugitis» 

L    Acute  Ljnipbanglth. 

Sie  betrifft  stets  mehrere  Lj  niph^elui^se  zugleich  und  fast  regelmässig 

ist  aacli  Aie  riückste  Nachbarschaft,   oft  auch  die  weiten?  Umgeböiis^,  d.  h. 

♦W  (lewelie,    in   dem  sie  vertu üleii,   mit   ergritfeii  (Peri-  uod  Panilymphuü- 

\piu)  JA,    letzteros  ist  oft   »lie   lliunitsache,  sodass  es  sich  um  eine  in  der 
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Richtung  der  Lymphbahnen  auftretende  oder  sich  ausbreitende  phlegmonöse 
Entzündung  handelt. 

Die  Entzündungerreger  dringen  entweder  von  aussen  in  die  Lymphgefass- 
wände,  oder  es  gelangen  entzündungserregende  Mikroorganismen  oder  chemische  Sub- 
stanzen aus  einem  Entzündungsgebiet  direcl  in  das  Innere  der  Lymphbabnen,  wie 
das  z.  B.  bei  der  Resorption  aus  einem  entzündeten  Gebiet  der  Fall  ist,  und  werden 
in  den  Gefässen,  die  dadurch  erkranken,  (»ft  auf  weite  Strecken  verschleppt 

Der  Form  nach  unterscheidet  man  einfache  und  eitrige  Lymph- 
angitis: 

a)  Bei  der  einfachen  L.  erscheint  die  nächste  Umgebung  der  Lymph- 
gefässe  injicirt,  ödematös  und  zellig  infiltrirt.  Zuweilen  entstehen  Ecchy- 
mosen  (kleine  Blutaustritte)  aus  der  hyperämischen  Adventitia.  Die  Lymph- 
geiasswand  selbst  wird  von  entzündlichem  Exsudat  durchtränkt,  verdickt; 
die  Endothelien  schwellen  an,  können  epithelartig  werden,  sich  vermehren 
und  theilweise  desquamiren.  Die  Lymphe  kann  flüssig  bleiben  oder, 
besonders  in  kleinen  Gerdssen,  gerinnen.  —  Die  einfache  Lymphangitis 
kann  nach  Resorption  des  Exsudats,  Regeneration  des  Endothels  schnell  ad 
integrum  abheilen  oder  wird  chronisch  oder  steigert  sich  zur  eitrigen  Form. 

b)  Bei  der  eitrigen  L.  sind  eitererregende  Bakterien  (wohl  am 
häufigsten  Streptokokken)  anwesend. 

Auch  hier  finden  wir  —  mögen   die  Bakterien   oder  ihre  Toxine  odeir 
Eiter  aus  einem  Entzündungsgebiet  von  aussen  oder  von  innen  in  die  Wand 
des  Lymphgefässes    eingedrungen    sein  —  ausser    der   eitrigen    Infiltration 
der  Wand  selbst,  die  starr  und  verdickt  wird.  Eiter  in  der  Adventitia  uad 
dem    anstossenden    Gewebe    (phlegmonöse    Entzündung),    sow4e    eine   Ver- 
änderung des  Inhalts  der  Lymphgefässe  und  der  Endothelien. 

Die  Endothelien  schwellen  an,  werden  abgestossen  und  gehen  unter. 
Im  Gefässlumen  kommt  es  zu  reichlicher  Ansammlung  von  Eiter  oder 
eitrig  fibrinöser  verstopfender  Massen  oder  es  bildet  sich  ein  von  Bakterien 
durchsetzter  Lymphthrombus,  der  bald  zu  einer  puriformen  Masse  zerfällt 
(Virchow).  Man  spricht  hierbei  von  Thrombo lymphangitis  (analog 
der  Thrombophlebitis). 

Lymphgefässe,  die  mit  Eiter  oder  puriformen  Massen  gefüllt  sind,  sehen  gelb  und 
perlschnurartig  (bis  zu  Bleistiftdicke)  verdickt  aus.  Die  zwischen  den  perlartigcc» 
Anschwellungen  liegenden  Eiuschnüningen  entsprechen  den  festeren  Stellen  des  Lymph- 
gefässes, wo  die  Klappen  sitzen. 

Die  Lymphgefässwände  können  vereitern  und  sich  in  Abscesshohlen  in  de*" 
Tm gebung  eröffnen;  auch  isolirte  Abscesse  in  der  Umgebung  der  Lymphgefässe  tretei» 
oft  auf.  Häufig  schliessen  sich  ausgedehnte  Phlegmonen,  nicht  selten  auch  Gelenk^ 
oder  Lymphdrüsen  Vereiterungen  an,  oder  die  iufectiöse  Lymphe  wird  weiter  trans|>ortirfc-» 
bis  sie  ins  Blut  gelangt  Tind  so  eine  septische  oder  pyämische  Allgemeiner-' 
krank ung  erzeugt. 

Das  kllniHchr  Bild  der  einfachen  acuten  Lymphangitis  oberflächliche^^ 
Gefässe,  welche  man  am  häufigsten  im  Anschluss  an  kleine  inficirte  Verletzunget^ 
an  den  Händen  (Infection  beim  Seciren)  oder  an  den  Füssen  (Hühneraugen-^ 
schneiden)  sieht,  ist  sehr  charakteristisch:    es  treten  röthliche,  auf  Druck  schmerzhaft^ 
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i^ifeli'hf  sich  %.  H.  am  Arm  lierauf  bus  7.11  den  Elleubü^en-  und  Achseid rfiscn 
fiifh^n    können.      Die    rotbeu    Streifeu  werden    durch  Iljf^erruuie    der  Adventiu    liervur- 

IHe   IrjHiphdrüseu   «ind   häufig  sehr   bitld   dnickenipfindMch    und   können    es  noch 

|«rtb<«n,  woaii  die  rothcn  schmerzhaften  Streifen  bereit«  wieder  verschwunden  sind,   was 

►♦Mi»a    »chiiell    lyeschcheii    kann,    wie  sie   entstanden.      [Bei  der  tiefen  Form  der  ein- 

rheii  Lympbangitis,  die  viel  schmerzbufter  und  meist  circumseript  ist,  erdcheinrn  mich 

iifivr  i?4^'Hiiisen  Zeit   meist    rothe  Flecken   in   <b*r  H.uit  und   später  jene  Streifen  wie  bei 

tf  snp^^rtiri eilen  Form], 

Am    häutigsten   sehen  wir   die   rltriir  Tliri»iiiljol>>ii|iliMiiitftf8  bei  der  lytnphan- 
ptischen  Form  des  Puerperal  fieberig  (s,  bei  ditsijui). 

Die   weitere  Pr^jiaKftiioii   der  EitixUndunn  wird   trota  der  Throrabolymphani^itis 

(ft    durrh    die   LymiihdrUitciiflllrr   verhindert.     Weite  Versebleppun;jren   komjuen    daher 

rist  nur  da  vor,    wo  dieser  Appiirate    fehlen  (von  Pleurn,    Mediiistiiniru,   Perieard   durch 

Diaphra^nm   noch  dem  Peritoneum  und  uiiii,^ek<^hrt)»  —   Von  der  Pleura   uus   küiin 

Bc  eitrige  Kntzöndutig  den  Lymfdd>ahuen  ffd|,'eiid  ins  Innere  der  Lunge  (interstitielle 

ttrige  PneumonieX    von   den    äusseren  T heilen    de«   Kopfes    auf    die  Hirohftute 

jj^iti»  —  vergl.  bei  rjehirnhäuten  — )  fiberia^eben. 

2,   Cliroiiisclie  Lym|>lian;yrlti»« 

Die  chroiiisrbe  lviitziin<in!i«jr  rler  L\m[digdasse  Itesteht  ;in  den  grösseren 

Lymphgefd^sen  in  einer  Wii r  li e ru  11  g  u  n d  I  n rl  n ni  1 1  o n  des  B i  ii<l  e  i£f  w e b es 

ler  Wand  und  l'mgebtin^s    wodurch  d.-is   Lnnien  mit  der  Zeit    znr  Ver* 

fiduns;   ^^'ebracht  werden  kann  (L\  in phaii Iritis  filjrosa  oI»Iiterans).     Sie 

,  kann  zu  Kiephantiasis  führen.  —  An  den  kleinen  Lymphgefässen  tritt  meist 

leitie    starke    Wnciieruug    der    Endothel ien     in    den    Vordergrund;    die 

[Endotlielien  werden  sehr  i^ross,  e|>ithel.irtij^%  und  die  Lymphü;e fasse  tonnen 

\vx  drüüJ^n-  oder  krebsähnliclien  Zellseblünchen  nnd  Zeilstiiinixen  umgewandelt 

[werden    and    mehr    oder    weniger    undorrhgängig    sein    (Lymphangitis 

productiva,  Endotympbangitis  proliferans)  Bild  I  S.  95). 

Beide  Formen  sieht  man  oft  an  chronisch  entÄÜndeten  serösen  Hiluten,  am  häufig- 
an  der  Oberfläche    der  Lun^^e,    ferner   aneh  iunerhalb    der    Lunge^    meist 
<\\  enlzQndliehen  \  orp^rmcen. 
^%%  kann  aber  auch,  wie  Bild  I  S.  %^  zeif^t,  u.  A,  innerhalb  meta^tatischer  Geschwillst- 

in  der  Lunge  eine  ausgesprochene  productive  Endolymphanfritis  entstehen. 
^IVp^h    der    durch    die    ehron).<»che  Lymphauf^dtis    bedinj2"ten   Behinderuuu:    der 
I  ft«fturf>tioD   bei  später  auftretenden  entzfindlieh  exsudativen  Vor<?äii^eu   erlangt   diese 
vsie  Koester  hervorhob,  grosse  Traäjweite.  —  Aueb  l»ei  der  Anthrakose  der 
bei  dieser/  spielt  Verodum:  von   Lyioi^hgefuf^sen  eine  Rolle. 
Äiis^erortlenlliche    MächtijLrkeit    erreicht    die    chronische    Lymphangitis    nnd    Peri- 
fojpbangitis  bei   der  Lunffcitieuehc,   wie  sie   beim  Pferd   und  Kindvieh    auftritt:    hier 
iinl  die  Lunge  von  mächtig  erweiterten  Lymphgefäfcseu  durchbogen,  welche  von  fibrösem 
i'veh««  nm geben  sind. 


:L   Speed ßi^che  Entzihidiing:eii. 
Tabercxüose    der    LymphgefÄftse,      Die    Lympb^^eriijiise    spielen    bei    der 
ferhreitung  dor  Tuberculose  sowohl  iiin erhallt  der  Lnnge  w^ie  im  gesanimton 
'gsubmus  eine  grosse  Holle.    Am  1  läufigsten  und  klarsten  seilen  wir  dies© 
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Beziehungen  bei  den  Chylusgefässen  auf  der  Darmserosa  und  im  Mesenterium 
in  der  Umgebung  eines  tuberculösen  Geschwürs  der  Darmschleimhaut. 

Auf  der  Serosa  über  dem  oft  dunkel  grauroth  durchscheinenden  Geschwür  sieht 
man  weissgrane  Knötchen,  die  oft  perlschnurartig  aneinander  gereiht  in  geschläogeltcn 
Strängen  theils  auf  der  Serosa  des  Darms  liegen,  theils  sich  auf  dem  Mesenterium  bis 
zu  einer  Lymphdrüse  fortsetzen,  wo  sie  Station  machen.  Häufig  sind  diese  Stränge 
varicös  in  Folge  von  Lymphstauung.  —  Die  Knötchenbildung  kann  zum  Theil  auf 
PerllyniphaBgltU  iuberculosa,  zum  Theil  auf  Bildung  von  Tuberkeln  und  käsigen 
Zerfallsmassen  derselben  innerhalb  der  Lymphgefässe  (von  den  Endothelien  aus- 
gehend), also  auf  clgenUlclier  LymphangitU  tuberculosa  beruhen. 

Tuberculose  oberflächlicher  Lymj)h gc fasse  der  Extremitäten  kann  man  iin  Aur 
schluss  an  tuberculose  Tlcerationen  meist  peripherer  Lage  (z.  B.  Lupus  der  Hand) 
sehen  (selten).  Es  bilden  sich  Knötchen,  Stränge  und  Abscesse  im  Verlauf  der  Lymph- 
gefässe.   Am  Bein  können  dieselben  längs  der  V.  saphena  ziehen  (Jordan). 

In  der  Intima  des  Ductus  thoracica«  können  sich,  wie  zuerst  Ponf ick  in  Fällen 
von  Miliartuberculose  zeigte,  tuberculose  Verändeningen  entwickeln.  Man  sieht  theils 
submiliare  Knötchen,  bis  zu  grossen  polypösen  Conglomerattuberkeln,  theils  käsige 
Ulcera;  letztere  sitzen  oft  an  den  Klappen.  Manchmal  ist  nur  eine  kleine  Stelle  (oft 
nahe  dem  oberen  Ende)  erkrankt.  In  anderen  Fällen  ist  die  Intima  von  oben  bis  unten 
mit  Knötchen  besät  oder  der  Ductus  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  verkäst,  theils  eng, 
theils  varicös  ausgeweitet  und  mit  käsigen  oder  molkigen  Massen  erfüllt.  —  Zuweilen 
sieht  man  das  schon  bei  Kindern,  anderseits  aber  auch  bei  ganz  alten  Phthisikem.  Die 
Infection  des  Ductus  erfolgt  in  der  Kegel  von  käsigen  Lymphdrüsen  (retroperitonealen, 
mesenterialen,  mediastinalen)  aus.  Bei  reichlichem  käsigem  Zerfall  im  Ductus  thor. 
können  der  vorbeiströmenden  Lymphe  so  viele  Tuberkelbacillen  beigemischt  werden, 
dass  sich,  wie  zuerst  Weigert  zeigte,  eine  acute  allgemeine  Miliartuberculose 
anschliesst. 

Andere  «peciflsclie  Entzündungen  der  LyniplifefUsse  (gummöse,  rotzige,  lepröS0 
Lympliangitis)  sind  selten. 

II.   YerschlQss  und  Erweiterung  der  Lymphgefässe 
(Lf  mphaDgiektasie). 

Peripherwärts  von  obliterirton  Lymphgefässen  sieht  man  gelegentlich,  wenn  di«" 
Collateralen  nicht  genügen,  Ektasie  auftreten.  Man  beobachtet  das  nach  Verschluss 
durch  einfache,  obliterirende  Lymphangitis;  ferner  bei  Tuberculose  und  Carcinom  de«" 
Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen,  sowie  bei  Verengerung  in  Folge  von  Ketraction  de« 
Nachbargewebes  oder  durch  umgebende  Geschwülste*).  Die  Ektasie  betrifft  vor  AlletD 
die  kleinen  Aoste  (am  häutigsten  die  mesenterialen  Chylusgefässe  bei  tuberculöft^^ 
Lymphangitis).    An   den  erweiterten  Gefässen  kann  sich  Muskelhypertrophie  eutwickcln- 

Auch  der  Hauptlymphgang,  der  Ductu»  tlioraclcu»,  kann  partiell  oder  in  tolo 
ektasirt  sein.  Liegt  das  verengernde  Moment  (meist  'ein  Tumor)  am  obersten  Ende,  so 
ist  der  Ductus  zuweilen  in  toto  dilatirt  und  kann  daumendick,  die  Cystema  hühnerei- 
gross  werden  (selten).  Manchmal  tritt  keine  Ektasie  ein,  selbst  wenn  der  Hauptstamifl 
verschlossen  ist.  Es  führen  dann  Colin teraleu  die  Lymphe  um  das  Ilindemiss  herum. 
Die  Lymphstuuuug  kann  sich  in  die  feinen  Gefässe  fortsetzen  und  oft  an  der  Darm- 
schleimhaut oder  in  den  Lyinpligefässen  des  Gekröses  in  Gestalt  gelblicher  Pünktchen, 
varicöser  Striche  und  di<*kerer  Strange  schön  zu  seilen  sein. 

*)  Geleifeutlicli  sieht  man  die  Ektasie  sich  auch  auf  Lymphdrüsen  fortsetzen,  die  in 
ein  feinmaschiges,  wabenartiges  Netzsystem  (Lymphadenocysten)  verwandelt  sein  können. 
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Bei  hochgradiger  Ektasie  kann  Lymphorrhagle  durch  Platzen  des  iiberfäilteu 
Ductus  thoraricus  oder  häufiger  einer  Wurzel  desselben  entstehen  und  Chylothorax 
oder  Ascites  chylosus  folgen  (beides  sehr  selten). 

Ab  4er  ftosseren  Haut  «gesellt  sich  zu  chronischer  Entzündung  (Lyinphangitis  und 
Perilymphaniritis  productiva)  und  zu  Ektasie  der  Lymphgefässe  (wie  sie  in  Folge  totaler 
Entfernung  oder  Verödung  der  regionären  Lymphdrüsen  entstehen  kann),  gern  eine 
ödematr)se  Durchtränkung  und  eine  vorwiegend  bindegewebige  Hyperplasie.  Es 
entsteht  dadurch  die  PachydermU  lymphanglertatlc«,  die  sich  z.  H.  im  Anschluss  an 
riciw  rniris  oder  aber  nach  Ausräumung  oder  Tnwegsamkeit  der  Acheldrüsen  (bei  Masmma- 
firrinum)  am  Arm  oder  nach  Ausfall  der  Inguinaldrüsen  (z.  B.  bei  eitrigem  Bubo)  am 
Bein  oder  oft  auch  nur  an  der  Vulva  (lymphatische  Hyperplasie)  entwickeln  kann. 

Höhere  Grade  der  Hyperplasie,  welche  geschwulstartige  Mächtigkeit  zeigen,  bezeichnet 
man  als  Elephantiasis.  Die  K.  lyniplianglertatlca  zeichnet  sich  durch  weite,  oft 
^iricöse  Lymphgetässe  aus  (vergl.  bei  Blut  u.  bei  HautI). 

IIT.   Geschwülste  der  Lymphgefässe. 
1.   LymphADgiom. 

Es  handelt  sich  dabei  um  verschieden  gestaltete,  diffuse  oder  circum- 
«ripte  Neubildungen,  deren  wichtigster  Antheil  mit  Endothel  ausgekleidete, 
Lymphe  enthaltende  Räume  sind.  Diese  Häume  können  in  manchen  Fällen 
I  iQSseronlentlich  weit  sein,  in  anderen  Fällen  sind  die  Wände  auffallend  dick. 
Es  ist  im  einzelnen  Fall  oft  schwer  zu  sagen,  in  wie  weit  es  sich  bei  diesen  (ie- 
Khwülsten  um  eine  echte  Neubil^lung  von  Lymphge^ssen  oder  nur  um  Erweiterung 
and  secundäre  Verdickung  (zum  Theil  muskuläre  Hypertrophie)  prfiformirter  (iefässe 
kindelt.  Nach  M.  B.  Schmidt  spielt  die  Lyniphstauung  insofern  eine  Holle,  als  sie 
ni  muskulärer  Arbeitshypertrophie  der  Stämme  führt  (die  hypertrophischen  Fasern  sind 
n  gekreuzten,  durchflochtenen  Bündeln  angeordnet).  —  In  der  Neubildung  ist  aber  das 
Weentliche  des  Vorgangs  zu  erblicken. 

Zur  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  empfiehlt  sich  die  von 
Wegener  gegebene  Eintheilung: 

a)  Lynphaiifloina  slmplei,  eine  aus  netzartig  verbundenen  capillaren  und  grösse- 
ren Lymphgeßssen  bestehende  umschriebene  Geschwulst  (Standort  Haut,  Zunge  u.  A.). 

b)  Lymphanffloma  caTernosum,  grössere  lymphatische  Hohlräume,  von  Endothel 
ws^kleidet,  werden  von  mehr  oder  weniger  starken  Fachwänden  von  muskulös-fibröser 
Beschaffenheit  umgeben.  —  Kommt  als  Makroglossic  (lymphatische  Form  im  Gegen- 
«J^  rar  hämangiectatischen),  Makrocheilie,  seltener  an  anderen  Theilen  des  Gesichts 
lUHi  der  übrigen  Körperhaut  vor  (s.  bei  Mund  und  Haut).  Makroglossie  kann  schon 
u^eboren  vorkommen  und  Athmung  und  Nahrungsaufnahme  behindern. 

a)  and  b)  können  solche  Regionen  des  Körpers  bevorzugen,  welche  zu  foetaler 
2eit  Spalten  zeigen  (fissurale  Lymphangiome). 

c)  LymphaBci^ma  cystlcum,   auch   angeborenes   Cystoid,   Hygroma  cysticum 

euogenitum  genannt.     Es  sind  einfache  oder  in  Fächer  getheilte  Cysten.     Der  Inhalt 

ist  klar  serös  oder  milchig  oder  chocoladenartig   getrübt,    cholestearin-    und   detritus- 

baltig.     Das   L.  c.  kommt  hauptsächlich   am   Hals,   dann   aber  auch   am  Arm  (Achsel), 

Brust  Schulter,  sowie  auch  am  unteren  Ende  des  Stammes  (Sacralgegend,  Bauch)  sowie 

am  Oberschenkel  (Leistengegend)  vor.    Am  Mesenterium  kommen  Lymphangiome  vor, 

du  Chylus  enthalten  können  (Chylangiome).     Grosse  cystische  Lymphangiome  waren 

in  seltenen  Fällen  ein  Geburtshindemiss. 
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Das  klassische  llygrom«  cystlcum  colli  congenitum  (Wem her)  geht  stets  von 
der  Submarillaxgegcnd  aus,  wächst  nicht  selten  ganz  rapid,  hängt  als  höckerige  Geschwulst 
einerseits  nach  unten,  eventuell  bis  aufs  Stemum  herab,  und  kann  andererseits  auch  ia 
eine  Gesichtshälfte  hinaufreichen  und  am  Boden  der  Mundhöhle  erscheinen.  Einzelne 
kleine  Cysten  können  tief  im  Gewebe  zwischen  den  Organen  stecken  und  selbst  bis  auf 
die  Wirbelsäule  vordringen.  Die  Haut  darüber  ist  «rlatt  oder  elephantiastisch  verdickt 
oder  gerunzelt.  Fälle  dieser  Art  führen  unter  Deglutinations-,  Respirations-  und  Circu- 
lationsstöningen  meist  rasch  zum  Tode.  Sehr  selten  beobachtete  man  Naturheilung 
durch  Aufbruch.  —  Koester  wies  in  diesen  anastomosirendeu  Cysten  einen  Endothel- 
belag  nach. 

2.   Endotheliom. 

Man  versteht  unter  Endothel iomen  Geschwülste,  welche  auf  Wucherung 
von  Endothelien  —  hier  speciell  der  Endothelien  der  Lymphgefässe  und 
Saftspalten  des  Bindegewel)es  —  beruhen. 

iSonst  können  Endotheliomc  noch  von  allen  Stellen  ausgehen,  wo  sich  Endothelien 
finden.  Es  handelt  sich  um  das  Endothel  der  Blutgefässe,  sowie  die  sog.  Peri- 
thelien  (Zellen  der  Adventitia  capillaris),  welche  der  Adventitia  mancher  Blutgefässe 
aufliegen.  (K.  Volk  mann  rechnet  auch  die  Deckzellen  der  serösen  Häute  noch  zu  dea. 
Endothelien.) 

Es  wird  der  Begriff  Perithel  sehr  verschieden  weit  gefasst,  theils  beschränkt  au.f* 
Zellen  perivasculärer  Scheiden,  die  nur  an  einzelnen  Organen  vorkommen  (Gehirn,  Hodevx 
u.  A.),   theils   auch   allgemeiner   auf  die   änssersten  platten  Adventitiazellen  ausgedebat. 

Die  vom  Bliitgefässendothel  ausgehenden  seltenen  Endotheliome  nennt  maxi 
intravasculäre  Endotheliome  (Angiosarcoma  oder  Haemangiosarcoma  intravasculare 
oder  endotheliodes,  Bizozzero,  oder  Blutgefäss  endotheliom),  die  von  den  Peri- 
thelieu  ausgehenden  Peritiieliome  oder  allgemeiner  perivasculäre  Haemangiu- 
sarcome.  l  cIkt  die  Haeniungiosarcome,  nachweislich  von  Blutgefässen  ausgeheade, 
nicht  nur  an  solchen  reiche  Sarcome  vergl.  , Allgemeines  über  Sarcome'  bei  Dura  luater; 
s.  dort  Fig.  4(;4,  46(5,  4(17. 

L'nter  den  Kndothelionien,  welche  von  den  Endothelien  der  Lymph- 
gefässe mit  eigener  Wand  und  der  feinen  Saftspalten  des  Bindegewebes 
ausgehen  (Endothelioma  lymphangiomatosum)  sind  speciell  zu  erwähnen: 

a)  Endotheliome,  welche  von  den  Lymphgefässen  an  der  Oberfläche  der  grossen 
serösen    Körperhöhlen   (vor   allem    Pleura    und    Peritoneum)    ausgehen.     Diese 
Geschwülste,    welche    auf  Nachbarhöhlen    übergreifen    und    auch    echte  Metastasen 
machen  können,   nannte   man  früher  ,Endothelkrebse'.     Besser  vermeidet  man  diese 
Bezeichnung,   da   echte   Krel»sc  nur  >on   Epithel  ausgehen.     Mikroskopisch   besteht  die 
Oschwulst,   sowohl  die  primäre   wie  auch  die  Metastasen  (vergl.  Po  11  mann)  theils  aus 
drüsenartigen  Zeilschlauchen  und  zuweilen  weiten  unregelmässigen  Hohlräumen  (s.  S.  95 
Bild  111),  theils  aus  soliden  Zapfen,   Strängen,   Complexen   recht  vielgestaltiger,  grosser, 
aneinander  liegender  Zellen  (s.  S.  1^5  Bild  IV),  unter  denen  auch  Kiesenzellen  vorkommen. 
(Glockner),  welche  durch  Wucherung  der  Endothelien  der  Lymphgefässe  und  -Spalten- 
entstehen,  was  eine  Aehnlichkeit    mit  Adenomen    und  Carcinomen  (Epithel krebsen)  be- 
dingt. —  Wuchert  die  Geschwulst  in  Saftspalten  und  Lymphgefässen  weiter,  so sincJ- 
die  Endothelien  letztertT  in  der  Kegel  bald  nicht  mehr  zu  erkennen;  man  nimmt  theils 
an,  dass  sie  sich  selbst  alsbald  mit  an  der  Geschwulstbildung  betheiligen  (sog.  regionire? 
Infection),    theils,   dass  sie  in   Folge   der  Berührung  mit  den  Neoplasmazellen  cinfaclv- 
anschwellen,  aber  in  Folge  davon  in  iiirer  Form  von  den  letzteren  nicht  mehr  xu  unter^ 
scheiden  sind.    Gelegentlich  kann  man  aber  die  autochthonen  Endothelien  von  den  Ein^ 
dringlingen  noch  unterscheiden.     (Vergl.  das  Verhalten  des  Carcinoms  —  S.  97.) 
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b)  Kudclhdiomo  der  warten  Ilirnhaute.  —  c)  Eadötheliome  der  Ovarien. 

d)  Etidothctioiue    der   harten   Hirn  haut     Hiür   sieht    man    häutig    Formeu^    bei 

Eudotht*IzeIlen    in    schmalen  Sträns^en    imd    gjegeneioander    abgeplatt*>t    zwischen 

Üctieu  Bindt*<^L'M»?l>sl>ündein   liegen.     Die    Zellhaufen    und    die   fiHrösen  Bilntlel    ver- 

l^eht^n  sich  auf  das  Inuigste.     Diese   beiden  Gewebsarteu    haben  ihren  Avisg^angsimukt 

(»rtfonüirteu  Be^^tandÜieilen    der  Dura,     Halten    sieh    beide  Thtile    beim  Wachstlnini 

tr  Gesdiwulst   das  Gleichgewicht,  so  entzieht  ein  Fibro-Endotheliora  (E.  fibrosurn, 

btcrfodciriiL^res  EO     (Näheres    s,  beim    sog,  Psammom    der   Dura.)     Herrschen    Haufen 

ndotheliuler  Zellen  vor,  so  haben  wir  ein  alveoläres  E.,  das  sich  vom  Curcinoin  durch 

|eri  intiigeren  Zusaaunenhaiig  der  aheolfiren  Fulhm^.'^  inil:  der  Alveolenwand  unterscheidet. 

Zuweilen^  aber  seltener,  entstehen  auch  verzweigte  dicke  Zapfen  geschichteter,  gegt-^n 

inander  gedrückter  Endothelzellen,  oft  mit  spaltenformigem  Lumen  (wie  in  Fig.  65)  und 


;x-I'>2?^ 


lUt 


V, 


Ifuclicruns    ilrr  Knilollieli«*ri    ili^r  L?ni|ili|crrUii»e    innerhalb  eines   tneta.st;itisi'hen 

i^^riTomknotens  (kleinze]liju:es  KundzelbMisucrom)  der  Lnuge.     (Makroskojnsches  Bild 

dicsor  Lunge  liehe  bei  Lunge!)    a  Lymphgefasse  mit  e|iitbelartig  verdickten  Endo* 

tbetipu.     h  Rundzellen  des  Sarcoins,    c  Capülare.     Mittlere  Vergr, 

Eiiil»the1l«iti  der  Pleiir*,  selbst  an  flijtjer  Knoten  bei  fast  allgemeiner  difitser,  Hacher 

»nbr   ktiotjrror  \\?rdickuug  der  linken  Pleura  (dort  näheres  über  diesen  Fall),     ^'i,, 

nat.  Gr. 

i:i>4«tli4?ll«iii    der    Pleura»      Mikrosk.    Bild    bei    ach  wacher    Vergr.    von    Hihi   IL 

»I  Lun^e,  //  Pleura,  c  Blutgefäss,  d  Hohlraum,  in  demselben  «  durchscbnittene  mit 

Endothel    bedeckte    Falten    der   Wand,    mit    längs   oder   quer   geschnittenen    Blut- 

g«fa*8en  des  Zwischengew <'!ies,  /  Flacheiiansißht  von  Eodotbelieu. 

Von    demselben   KitdntlicIliMn    der   Pleura    ausgegangene,    daiä    Zwerchfell   durch- 

wuchprnde.  solide  Euduthet/npfeu  (krebsähnlich).     MittL  Vergr, 

iIiid«tti«»llom«    l7iii|i1iiiii|cloDinl«iiuni    crlitidromnlodfii    der    Parotis.     Entstamml 

vltkt^r  walluussgrosstau  heraussehälbaren  harten  <jeiichwulst  der  linken  Parotis  einer 

54 jähr.  I>ame.    (»perirt  von  Dr,  .lüoicke.    a  Endothel wnchening,  6  hyaline  Cylinder 

ifinerhatb  von  Endothelsträugen.    (Äehnlichkeit  .mit  drüsigen  Bildungen.)    c  fibröses 

Zw  lieh  enge  webe.     MittL  Vergr. 
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Circulationsorgano.  —  Lymphgefässe. 


in  den  inneren  Thoilen  der  Zapfen  eine  durch  Degeneration  (Verfettung)  entstandene, 
für  Kemförbung  unzugängliche,  kömige  Detritusmasse.  Die  Zapfen  liegen  in  einem 
fibrösen  Stroma,  gegen  welches  sie  aber  nicht  überall  scharf  abgegrenzt  sind;  man  sieht 
vielmehr  hier  und  da  l'ebergänge  der  Zellen  in  das  angrenzende  fibröse  Gewebe.  Trotz- 
dem hat  die  Geschwulst  mikroskopisch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Plattenepithelkrebs, 
um  so  mehr,  als  auch  concentrisch  geschichtete  £ndothe]perlen  vorkommen. 

e)  Endotheliome  vom  Bau  wie  die  letzterwähnte  Form  kommen  selten  an  anderen 
Standorten  vor,  z.  B.  im  Gesicht^  in  der  Umgebung  von  Auge  und  Nase  (s.  Fig.  6ö).  — 
f)  üeber  zellreiche  N  aevi  (deren  endotheliale  Natur  aber  neuerdings  zweifelhaft  geworden 
ist)  s.  bei  Haut.  —  g)  Endotheliome  des  Gaumens  (s.  dort). 

h)  Endotheliome  der  Speicheldrüsen,  besonders  der  Parotis  (und  der  Parotis- 
gegend)  und  der  Submaxillaris  (s.  S.  H5  Bild  V).  Dieselben  gehen  von  den  die 
Saftspalten  bekleidenden  Endothelzellen  aus.  Die  Zellen  bilden  Haufen  oder  Strange^ 
von  Bindegewebsfascikeln  getrennt.  Im  Innern  der  interfasciculären  Zellmassen  treten 
häutig  kugelige  oder  zapfeuförmige  und  cylindrische  hyaline  (oder  colloide)  Massen  auf. 


f 


d 

Fi-;  fi:,. 


Endothelionia 
lymphangiomutosum. 

a  Bindegewebsstromamit 
Blutgefössen. 

b  Zellzüge  dun-h  Wuche- 
rung von  Lymphgeftss* 
endothelien  entstanden. 

V  Spaltförmige  Lumiaa. 
in  Zellsträngen. 

d  Fettige  Degeneration** 
herde  in  Endothclzapfen. 

e  roncentrisch  geschich- 
tete Endothelien.  (Endo- 
thelperle.) 

\'on  einer  älteren  Frau, 
(ieschwulst  in  der  Gegend 
des  1.  Jochbeins.  Schw^ 
Vergr. 


die  als  Ausscheidungsproduct  der  Zellen   angesehen   werden.     Es   entstehen   so  drosca- 
schlauchähnliche,    wie    mit    einem   Secret    ausgefüllte  Bildungen,    an    denen    die  Zellen 
kubisch  bis  cyliudrisch    und    radiär  gestellt    sein    können.     Auch  in  dem  Bindegewebe^ 
also  aussen   von   den  Zellsträngen,  findet  man   häutig  hyaline  Massen.     Zuweilen  sieht 
man    weite  Lymphspalten.    —    Oft    sieht    man    diese  P^ndothelwuchenmgen    in  Misch - 
gesch  Wülsten  der  Parotis  (s.  bfi  Parotis).  —  Diese  Geschwulst,  Endothelioma  hyalinuin 
(Klebs)    oder   Endothelioma  iuterfasciculare  (Ackermann),    auch   Cylindrom  u. s.w- 
genannt,    wird    von    manchen  Autoren    als  Sarcom    bezeichnet    (Schlauchsarcoiii,  Angio^ 
sarcom).      (ianz    passend    scheint    uns    die    Bezeichnung    Endothelioma    1>  mphongl^^ 
roatoNum    cyllndroniatodeH.      Die    Bildung    der    hyalinen    cylindrischen   Ausfüllunge**- 
ist  so  auffallend,  dass   man   dieselbe   in  der  Nomenclatur  berücksichtigen  möchte.    I>i^ 
(ieschwulst  einfach  ,Cylindrum'  zu  nennen,  geht  nicht  an,  da  es  einmal  Sarcome  •jieb't-» 
die  von  Blutgefässen   ausgehen  und   hyaline  cylinderartige  Bildungen  zeigen,  und  d*.  =^ 
andere  Mal  auch  in  Krebszapfen  ähnliche  Bildungen  vorkommen  können. 

Die  Endotheliome  gehören  histogenetiscli  zu  den  Bindesubstanzgeschwülsie  ^^ 
und  zeigen  in  ihrem  Verlauf  theils  (und  zwar  die  zollarmen)  mit  deren  typischen  Repräse^^ 
tauten,  theils  (und  zwar  ein  Theil  der  zellreichen)  aber  auch  mit  den  atypischen,  das  ist  jrm-  "^ 
Sarcomen  l'ebereinstimmung;  d.  h.  sie  sind  zum  Theil  gutartig  wie  Fibrome  (die  meisten  d  ^^ 


Verbreitung  bösartiger  Geschwülste  auf  dem  Wege  der  Lymphgefasse. 
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am-Endothelioroe  verhalte»  si<!h  so)^  theils  hosartifj  wie  Sarcome  (EndothelintDe  der 
T^en  Haute).  Doch  ist  xellreich  und  liösartig  hier  nicht  gleicbbedeutetid  und  zellreiche 
udothelioine  sind  darum  auch  nicht  wohl  generell  als  Sarcome,  Endotbelsarcooie, 
Lympbangiosarcome  zu  bezeichnen^  womit  sich  der  klinische  Begriff  der  Malignität  ver- 
öden Würde ^  da  manche  Endotheliorae,  so  besonders  diejenigen  der  Speicheldrüsen, 
st  xellreicb  und  dabei  in  ihrem  öhrigen  Verhalfen  doch  gutartig  sein  können. 

IV*   Verlireitiing  bösartiger  Oeschwülste  auf  dem  Wege 
der  Lymphgefässe. 

Im  Gegensatz  zu  den  im  vorigen  Abschnitt  besprochenen,  von  den  Lyra phge fassen 
Ibsi  ausgebenden  Geschwülsten  bandelt  es  ^ich  hier  um  den  Einbnich  einer  Geschwulst 
da.»  Lumen  eines  LynaphgefäsRcs  und  um  deren  Weiterwaehsen  in  dem  pruformirten 
Kanal«  ohne  Connex  zu  dessen  Endotbelauskleidung,  welch  letztere  noch  aussen  von 
^^ien  ausfallenden  Krebszapfen  zu  sehen  sein  kann.  fVergl.  S.  04  bei  (a)  das  Verhalten 
^non  Eudotheliomen.] 

^H  a)  Carcinvitie  (Epithelialkrebse).     E)ie   Ausbreitung    eines   C,   folgt    oft    eng    dem 

^^ertauf  df*r  Lymphgefa5Se,  während  Surcome  mehr  den  Blutweg  bevorzugen. 
Am  gröbsten  siebt  man  diese  Beziehung  an  der  regionären  Lymphdrnsen- 
infiliration,  welche  z.  B.  bei  Mammakrehs,  auf  denr  Lyraphweg  vermittelt,  iu  den 
Achs^Mrüsen  auftritt  Äehnlicbe  Beispiele  bieten  u.  A.:  Krebs  der  Mundgebilde  —  Be- 
beiUgiing  der  rnterkieferdrüsen:  Krebs  dea  Penis  —  Infiltration  der  Leistendrüsen. 
Das»  sich  die  Krebszellen  mit  Vorliebe  (wenn  auch  nicht  ausschliesslich;  vergL 
^enen,  S.  86)  in  Lymph-  und  Saftspalten  weiter  verbreiten,  sieht  man  z.B.  schön 
Pleura,  wenn  dieselbe  von  einem  durch  die  Thoraxwand  vorgedrungenen 
Ittflunakreba  oder  von  einem  metas tatischen  Krebsknoten  der  Lunge  oder  endlich 
Iretrograd  von  einem  in  die  Bronchialdtüsen  (z.  B.  vom  Ma^^en  her)  eingedrungenen 
iKrvbji  aus  intiltrirt  wird.  Mau  sieht  dann  die  Lyniphgefasse  rosenkrauzartig  v er- 
blickt und  mit  weissen  Geschwul  st  müssen  vollgepfropft. 

Auch  secundarer  Krel>s  des  Ourius  tliorarlrus  ist  nicht  selten.  Die  Intlma 
»dw  die  ganze  Wand,  selbst  mit  der  L  ingebnog  des  Ganges,  kann  nur  stellenweise,  oft 
<iitu?r  multipler  Stenosining,  oder  auf  grössere  Strecken,  zuweilen  sogar  in  toto  von 
Krebiniassen  durchsetzt  sein  oder  der  Gang  ist  zugleich,  oder  aber  wesentlifli,  mit  Ge- 
icl|widstR)as8ent  die  oft  nur  einen  der  Lymphe  beigemischten  fettigen  Zellbre  i  darstellen, 
Willt  In  Fällen  letzterer  Art  können  Lungeninetastaseii  fehlen.  <1iylöser  Hydrops 
liitt  danach  fast  nie  ein.     Näheres  siehe  bei  metastatischen  Tumt>reo  der  Lunge. 

b)  LTinphvsiirr^nie  zeigen  bei  ihrer  Ausbreitung  eine  enge  Beziehung  zu  Lymph- 
(«luiak.    VergL  bei  Lymphdrüsen. 

c)  Auch  EnrKonilraiii«  können  in  die  Lymphwege  einbrechen,  in  seltenen  Fällen  auch 

d)  Hiircaiiie  (z.  P».  solche  der  Knochen, 
f)  ITffber    die  Ausbreitung    von    Bndotbrllompii  vergL  S.  94  und  bei  Pb^nra. 

V.   Parasiten. 

Tebcr  Fllarl«  •aitfiiJni«  vergl.  bei  Blut  (»S.  105)  und  bei  Elephantiasis  (bei  Haut). 


ifnano.   bpec.  i^fitb.  Amitotiit«. 


Auü. 


II.  Blut  und  Lymphe,     Ekitbereitende 

Organe. 


A*  Blut  und  Lyiiiplie. 

I.   Yeriinderutigeii  der  Qyantitiit  des  Blutes« 

Die  Dliitiueai^e  dt'S  Erwachseoeu  beträft  circa  '/j^  .seiacsS  K«irpcr|i<'wiclits- 

a)  Termehning  der  Blntnien^p. 

Plethora  versi  kann  durch  iilmorni  reichli»  h<3N;iliriin^  sidi  einstellen  and 

mit  idiopathischer  Herzhypertrophie  eiiihergehen  (vergl.  S.  41  bei  Myoeard), 

Meist  ist   die  Zahl   der   rothen  Hliitsi.hei}M.'U   und   diT  HätiioofiobiDgeluilt   vonaohrt» 

U)  Vermlndening  der  Elutmeng'e. 

Oligiiinie  oder  Auämie,  Ais  rein  <iuaritifative  atiute  Veränderung 
besteht  die  Anämie  unmittelbar  mich  einem  p:rossen  Blutverlust.  Kegeiierirt 
sich  das  Hlut  nach  dem  plötzlichen  Verlost,  so  Fiihien  sich  alsbald  rjuali- 
tative  Veränderuui^en  im  Blute  auj^,  imlem  dassellie,  da  die  (liiüsigen  Bc- 
staudtheile  sich  schneller  reL^^^nerireu  als  die  rothen  Blutscheiben,  relativ 
arm  an  rothen  Blutkörperchen  wird  (Uligocythümie).  —  Chronische 
Anämien  gehen  ioimer  mit  qualitativen  Veründerunrjeti    des  Blutes  einher. 

IL   Veränderuiigeo  der  Qualität  des  Blutes. 
Ä*   Ter&iiderangen  der  flilimlgen  TlieUe. 

Bei  ll^dranilr  wird  Wasstr  im  Uhü  reliwirt  (/.  B»  l»ei  Nioren-,  Ht-rz-  und  Leber- 
krankh«*it<?ii).  BM  AnbyclrMnile  verliert  *iH  un  Wasser  und  Salzen,  i^äiirond  der  Hiweiss- 
geholt  sich  wenii^'  verändert:  es  wird  theerartiy:  einjfediekt  (z.  B*  bei  Cholera). 

Bei  llrpjtlkuminoMe  wird  das  Blut  arm  an  Eiweiss,  was  durch  erhöhten  Eiweiss- 
verbrauch  oder  \*  rminderte  Kiweissxufuhr  oder  beides  veranlasst  wird. 

Bei  ll^|iprlii«»e  iWjuj  .steifeu*  fest  iiia«?hen3  ist  der  Gehalt  an  Fibrin  venaehrt 
und  man  sieht  in  dt*r  Leich>*  besonders  m richtige  Fibriiigerinnse!,  Es  ßudet  «ich 
das  bei  entzündlichen  Krankheiten,  besonders  bei  I*neumonie  und  Erysipel. 

Iljplno»««  man|:elhttfte  Fibrin j(erinnung^,  setzt  einen  verminderten  Gehalt  an  Fibria- 
ferinent  voraus,  rnfähij^kt* it.  zii  gerinnen  zeigt  das  Blnt  u.  A.  bei  l'eberladiiaj; 
mit  Kohlensäure  (beim  Erstiekiingstod)  und  bei  l' ebergang  von  Kohlenoxjd  ms 
Blut  (KohlonoxydvergiftungX  dann  bei  Kloakengas-  und  Blausäure  Vergiftung, 
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^kL^jfH»»Kt«lilttMmlr.     Bus  Auftreteu  von   g:elNHteiii,   aus   den   rothcn  ßlntkrirperchen 
IBuBBilein  ]J äoioglohia  i m  Blute  bezeichnet  man  nach  ? o n f i c k  als  II  ii m o ;^r  1  o b hihm i e 
(ii»5  Serum    wird    klar,    mbinroth,    stutt   wie   normal    khir   und  gelh).     Das  Blut    kann 
fackf&rben    werden.     (Blut    ist   in   dünner  Schicht    un  du  rebsichtig,    wia   Deckfarbe; 
wird  das  Eh,  aber    ijn  Senitn    gelöst^   so  wird  das  Blut    durchsichtig    wie  Lackfarbe: 
e^  wird  nur  wenig'  Licht   aus  seinem  Innern   hermis  rellectirt   und  das   kckfarbene  Blut 
Ut  deshalb  in  dicker  Schicht   dunkler,)     Vermögen  Milz,    Lel>er    und  Knochenmark    da.s 
^n**n  durch  den  Kreislauf  zu^'eführte  ITb.  ni^ht  mehr  völlig  zu  verarbeiten,  so  tritt  das 
!b.  unverändert  ^luer^t  in  die  CJalle   (Uam^glübinocholie  —   vergL  Schur  ig)   und  dann 
in  den  Harn  ober  (llämocliihiniirle).     Bei  höheren  Graden   von  Uämogloblnämie  kann 
rterus    auftreten.        Hlimo^lobinlüse    rothe    Blutkorperclieu     nennt    man    ^8 chatten*^ 
*onfick),      llamogiobinfimie    wird   hprv!jrgenif»;'n   durch   Verbrentning,    Erfrierung,    Er- 
Jtung»  Transfusion  fremdartigen  Blutest  und  hei  verschiedenen  \  ergiftungen  (Morcheln, 
ilycerin,  Schwefelsäure,   Pjrogallussäure,  Toluylendiriiuin,  Arsen  Wasserstoff,  Carbolsäure 
A.)  —  Nach  IL  Koch's  freilich  nicht  unbestrittener  Anm^ht  ist  dos  Schwarzwasser- 
ie her  der  Tropen  eine  durch  Chiningebrauch  bedingte  llainogh^binnrie  (der  Urin  wird 
unkel  braun). 

B»   ferüiidernn^eii  4er  Zellen  des  ßln1ei$  (der  rothen  und  weissen  BlatKelletiJ, 
L    VerÄndernngen  der  rothen  BlntkOrperehen  (Erjthroeyten)* 

a)  VeriinderiHiL^  der  Zahl  derselben  (Uiygocytiiinie). 
Der  Cubikmillinieter  Blut    euthält    normal  47^— üV^  Millirioeri    rothe 
Blutkörperchen  (Vierordt),    anter    pathologischen  Yerhältiiissen    kann  die 
Zahl  bis  auf  weniger  als  1  (bei  Leukämie  bis  auf  \'j  Million  sinken. 

a]  Eü  können  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  in  acuter  Weise  dc^m  Körper  ent- 
i»)S«ö  oder  im  Blute  vernichtet  werden.  Es  tritt  ersterea  nach  schweren  Blutverlusten 
Uv.  JL  2,  B,  hei  Typhus),  letzteres  bei  Verhrennung  oder  Erkaltung  der  Haut  sowie  bei 
TfT^hie Jenen  Vergiftungen  mit  i^og.  Bl titgiften  ein  (vergl,  bri  Bänioglolnnriinie), 

^  (n  chronischer  Weise  entäteht  Oligocytämie  bei  humorrhugischer  Diathese^ 
M  mAligneu  Geschwülsten,  femer  bei  primären  Bbitkrankheiten  (Chlorose,  Leukämie) 
«wi*  bei  chronischen  Intoxicationen  (Blei,  Quecksilber)  und  Jnfectionen  (Syphilis, 
laliriÄ),  femer  ohne  nachweisbare  Ursache  hei  der  sog,  essentiellen  Anämie,  welche  in 
ihm  Äehwersten  Form,  der  progressiven,  perniciösen  Anämie  tödtlich  wird, 

b)  Veränderungen  der  Gestalt  der  rothen  Blutkörperchen. 
Der  Durchraesser  eines  normalen  ruthen  Blutkörperchens  beträgt  G — ^Sji. 

Werden  die  rothen  Blutkörperchen  abnorm  klein,  So  bezeichnet  man  sie 
4^Mikracyten  (Mikrocytose),  werden  sie  grösser,  so  heissen  sie  Makro - 
Cften,  ganz  verzerrte,  unregelmässige,  von  Birn-,  Hantel-,  Amboss-,  Nieren- 
Wm,  manchmal  selbst  sehr  kleine  Bruchstücke  heissen  Poikilocyten 
(Poikilotytose-gaincke)  (S.  102  Bild  1,)- 

Kemhaltig^e    rothe  Blutkörperchen    (wahrscheinlich   unfertige,    noch  in 
ld«r  Entwicklung  begriffene)  kommen  bei  sehr  schweren  Anämien  (und  bei 
nyelogeuer    Leukämie)    im    Blut    vor.       Sie    sind    von    normaler    (irösse 
„Normo blatten"  Ehrliches)  oder  von   vermehrtem  Umfang  (Megalo- 
iten)  (S.   1U2  Bild  II).      Physiologisch   sind   kernhaltige   Erythrocyten 
itobla^ten)  nur  in  den  blutbereitenden  Organen. 
Neu  mann  bezeichnete  sie  als  lehergangsfürmen. 

1* 
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c)  VerminderEng    des   llämoglobingehiilts    der    rothen    Blut- 
körperchen (Oliguchrooiäniie). 

Im  lebenden,  normalen  Blute  ist  das  Hb.  der  Satierstoffträger  imd  ist  Ox^hämi 
globin,  —  Schüttelt   maü  Blut   an   dt>r  Luft,   so  wird   das   j^asfrek»  Hämoglobin    wieder 
Ü'haltijf,  oxydirt-     Auf  demselben  Vorgang  beniht  die  nachträgliche  hellere  Rolhfürbung 
ftü  Orji?unen,  deren  frlHche  Srhnitt fläche  bei  drr  Section  iliinkelrofh  ist.  ^^j 

Der  liämoglobingehalt  beträfet  bemi  Manne  13 — 14  pCt.  (d.  h.  13—14^^ 
Hb.  sind  in  liXJg  Blut   enthalten),    l»eini  Weihe   ca.  12,5  pCt,     Hei  Olitzo- 
chronuimie  kann  der  Procentisatz  des  Hh.  auf  6,  ja  auf  3  pCt.  sinken.    Ü^fl 
Blut  wird  hell,  wässerig  (Fleischwasser  ähnlich).  ^^ 

Uligochromämie  kann  bei  normaler  Anzahl  der  rothrri  Blutkörperchen  oder  gleich- 
jeitig  mit  nligocytiimie  vorkoinmen. 

Durch  qualitative  und  quantitative  Veränderungen  der  rothen 
Blutkörperchen   zeichnen  sich  besonders  folgende  zwei  Krankheiten  aus: 

»)  Chtsrvue.  Hei  der  Bleichsucht  findet  man  eine  Abnahme  deti  Hämoglobin- 
gehaltes  des  Blute.*^,  femer  Foikilocytosci  oft  enorm  grosse  Bhitkorp«vr«"hen  bei  bluiscr 
Färhimg  der  rothen  Blutscheiben.  —  Herz  und  (iefäsnappanit  hierbei  s.  S.  40. 

h)  Pr»Krf!iiMlv<p  fiienllrlle  Ananilr.  Anaeml«  firasrnMin  peritirlvan  (Hiermcr). 
r>jis  Blut  ist  4lüllIl^^üs^i^'  (sili^er  j:erinijl"ar}i  Mas^  hly  beru^tt^ir3^'cll^  Die  xelü^en 
Elemente  dps  Blute.-!»,  weisse  Blutkörperchen,  BlutfiiäHrhen  und  vor  allem  die  rothen 
Blutscheibeu  sind  enorm  vermindert  und  bieten  das  BUd  der  Poikilocytose,  Auch 
eosinophile  Zellen  kommen  in  grö«i*erer  Ziüil  vor.  —  Nach  Bayern  steht  der  llämiK 
globiuinhalt  hierbei   im  umrfekchrten  \  erhältniss   zur  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen. 

llie  Krankheit  entwicklet  sich  idiopathisch  (primär)  oder  securidar  (/..  B.  ;ils  Bothr>o- 
cephalen-Auämif  fenter  w.nh  Syphili.s,  Müller)  und  fuhrt  in  Wochen,  Monaten  oder 
Jahren  Jtum  Tode.  _ 

An   der  l^eJrhe   ist    vor  Allem    die  all|^emeiue  Blässe  auffallend,   ferner   fettigl 
Dcffeueration   verschiedener  t*rgaue  (Herz,   Leber  Ccenirale  Verfettung]  Magen -Dar 
epithelien  —  auch   der  Darmplexua  — ,  Mcren,    Pankreas).    Auch  ent/riudliche  Atroph 
der  Magen-l^aruischleimhiiut  wurde  beschrieben, 

I*ie    Leber   rrscheirit    bla>>,    zuweilen    rostfarben,   braunroth    dtirch    llämosideriii 
ahlagerun^;.    Bie^^s  Zerfallsf>roduc1  dvr  rolln*n  Blutkör[>erchen  wird  auch  in  Milz,  Knochen 
mark  und  zuweilen  atich  in  den  Xiercn  gefunden.   —   Bluttingen  in  den  verschiedeiLsteil" 
llrganen  fehlen  fasit  nie.     Besonders  ;iuffallend   sind  dieselben   in  dvn  seru^eii  Häuten^ 
unter   dem   Endocard,   im   tichini   und    Rückemnark   und   im  AuyenhintergTiind,  —   \  gL 
auch  Knochenmark  (lu'i  diesem)« 

2.    Veränderaugeu  der  web«eti  BLutkoriierchen, 

l*iis   Mengeuverhältniss    von    weissen    zu   rothen    Blutkörperchen   betnigt   normal' 
weise  1:300— 4(X)  i.dtr  nach  Anderen   1:335— (»00. 

Arien   der  Leukscjten  {s.  1U2  Bild  111).      Man    kann    sie    nach   Form    und  An 
der  Kerne  oder   nach   dem  TiuctioDü^eniiogen   der   in   ihnen  enlhulte?Kui  (irannla  uot^r- 
scheiden. 

?l»rli  drr  F^rm  und   Anzahl  der  Kerne  unterischeidet   man  (Lowit): 
a)  einkernige  Lenkocyten  (mononucleare  Zellen"^: 

o)  kleine  Leukocyten  (kleiner  ab  rolhe  BlutkfirperrheTi}  nut  grossem  ruDdena  Kern, 

»chmalem  iVotofdiismasaum  (Ly  uiphocy  tf  n),     -0**/o  ^  Ehrl  ich). 
p)  grosse    Leukocyten    mit    grosieui    ovalem   Kern  (monouucleäre   Zelleo)w 
6-8%. 
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Y)  Leukocyten   mit  einem  einfach   oder  mehrfach  eingebuchteten   grossen  Kern 
(Uebergaugsformen).     6—8%  (Ehrlich). 
h)  ra ehrkernige    Leukocyten    (polynucleäre    Zellen)    mit    3—4    Kernen.      70% 
(Ehrlich). 

3lacli  dem  Tlnril^nsTennifen  unterscheidet  man  (Ehrlich): 
1)  neutrophile  Leukocyten  mit  feinster,  durch  neutrale  Farbstoffe  (Gemisch  von 
Farbbase:  Methylgrün,  Methylenblau,  und  Farbsäure:  Säurefuchsin)  färbbarer 
Körnung  (« e-Granulation") ;  sie  entsprechen  den  polynucleären  =  polymorph- 
kernigen  Zellen  des  normalen  Blutes;  machen  circa  70%  der  Leukocyten  aus. 
*2)  eosinophile  (oxyphile)  Leukocyten  mit  grober,  durch  saure  Farbstoffe  (nament- 
lich Eosin)  färbbarer  Kumung  (,o-Granulation"),  oft  mehrkemig;  im  normalen 
Blut  2—4  %. 
3^  basophile  Leukocyten,   sog.  Mastz eilen,   rundliche  Zellen,  welche  in  ihrem 
Plasma  (iranula  („y "^Granulation**)  enthalten,  die  sich  mit  basischen  Farbstoffen 
(essigsaurem  Rosanilin,  Dahlia,  Methyl-Gentianaviolett,  Fuchsin)  sehr  stark  färben. 
Sie  kommen  auch  im  Granulationsgewebe  vor  (s.  S.  6). 
niereu  kommen  nach  Ehrlich  und  Lazarus  zunächst: 

4)  Lymphocyten  (vergl.  o  S.  100). 

5)  grosse  monouucleäre  Leukocyten  (vergl.  ß  S.  100). 

6)  Tebergangs formen  (vergl.  oben  7). 
Qüd  in  Krankheitsfällen  kommen  dazu: 

7)  Ehrlichs   Myelocyten  =  mononucleäre  Zellen   mit  neutrophiler  Granulation. 

8)  mononucleäre  (eosinophile)  Kürperchen. 

9)  kleine  neutrophile  Pseudolymphocyten. 
10)  Keizungsformen. 

Termeiumiig  der  Leukocyten  bei  der  Lcakocytose  und  Lenklmle. 

a)  Als  Lenkocytose  bezeichnet  man  eine  vorübergehende  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen. 

Nach  Ehrlich  und  Lazarus  ist  die  a)  gewöhnliche  Ferm  der  Lenkocytose,  die 
HUiarleAre  neutrephlle.  Zu  dieser  gehören  die  physiologischen  Formen  der  An- 
stnrngun«^-,  Verdauungs-,  Bäder-,  Schwangerschaftsleukocytose  und  von  pathologischen 
Processen  die  infectiöse,  toxische,  anämische  (posthämorrhagische)  und  kachectische 
Leuk^ytose.  so^ie  diejenige  bei  Hungernden.  Von  den  infectiösen  Leukocytosen  sei 
I.B.  au  die  bei  exsudativen  Processen,  besonders  bei  der  Pneumonie  auftretende  ent- 
andlich*»  Lenkocytose  (v.  Limbeck)  erinnert.  Bei  der  Verdauung  wird  das  Verhältniss 
«ier  leukocyten  erhöht  bis  zu  1 :  100.  Experimentell  hat  man  durch  Injection  pyogener 
Mterien  bei  Ilundeu  Lenkocytose  erzeugt.  (Ehrlich  betrachtet  die  polynucleäre 
üHjtrophile  Lenkocytose  als  Function  des  Knochenmarks.) 

b;  I>ie  peljnnrlettre  eesinephile  Leuk^cytese  tindet  sich  bei  Asthma,  Pemphigus 
Wid  aoderen  Plautkrankheiten ,  bei  Uelminthiasis ,  nach  Ablauf  verschiedener  Infections- 
knmkheiten,  bei  malignen  Tumoren  (Reinbach)  sowie  nach  Milzausschaltung.  (Nach 
Ehrlich  entstammen  die  eosinophilen  Zellen  dem  Knochenmark.) 

b)  Bei   Leukämie  (Virchow)   (S.  102  Bild  Y,  VI,  VII,)  ist  die  Ver- 
mehrnng  der  weissen  Blutkörperchen  dauernd  und  progressiv,  zieht  schliess- 
lich Ojigocytämie  nach  sich,  sodass  die  weissen  Blutkörperchen  die  rothen 
an  Zahl  sogar  übertreffen  können.    Dabei  treten  auch  oft  besondere  Formen 
von  Leukocyten  auf,  die  man  bei  der  Lenkocytose  und  im  normalen  Blut 
nicht  findet  (s.  S.  103). 
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Das  Blut  ist  bei  hochgradiger  Leukämie  dünnflüssig  (spec.  Gew.  von 
1055  auf  1040—1030  reducirt),  hellroth,  trüb,  wie  mit  Eiter  oder  Fett 
gemischt;  die  Leichengerinnsel  sind  hellgelb,  gelbgrün,  speckhäutig,  aber 
weicher  wie  sonst,  oder  weisslich  und  rahmig  weich.  Die  Dauer  dieser 
tödtlichen  Erkrankung  beträgt  meist  etwa  2  Jahre.  Nach  Ehrlich  giebt  es 
aber  auch  lymphatische  Formen  mit  chronischem  Verlauf. 

Man  unterscheidet  seit  lange  fast  allgemein  3  Arten:  lymphatische, 
lienale  und  medulläre  oder  myelogene  Leukämie,  welche  sich  häufig  in 
der  einen  oder  anderen  Weise,  besonders  oft  zur  lienal-myelogenen  Form 
combiniren.     Zur  Grundlage  dieser  Eintheilung  macht  man  den  Befund  von 


Fig.  66—72. 
I.    PsikiUcjtMe. 

II.    Verschiedene  Arien  r«iher  Bluikdrperrhen.     (Ilämatoxylin-Eosin-Färb.) 
2  Normale  (nach  oben). 

2  Schatten  (lüiks). 

1  Normoblast  mit  intensiv  blau  gefärbtem  Kern  (Leib  intensiv  roth). 

3  Megaloblaslen  (rechts),  ebenso  gefärbt. 

III.  Verschiedene  Arten  Ten  Leukecyien  (dazwischen  verstreut  rothe  Blutkörpercheu). 
Oben  links  kleine  einkernige  Lymphocyten  (Kern  intensiv  blau):  unten  links  und 
rechts  polynucleäre  Leukocyten  (Kern  blau):  rechts  unten  zwei  polynucleäre  Leuko- 
cyten  (Kern  blau)  mit  eosinophiler  (rother)  Körnung.  —  Eosinophile  Zellen;  \on 
den  4  f^rössten  Zellen  sind  die  2  unteren,  mit  gelapptem  Kern  (schwach  blau)  sog. 
Uebergangsformen,  die  2  oberen  mononucleäre  Zellen.  —  Triacidfarbung. 

IV.  Blut  ohne  Zusatzflüssigkeit.  Geldrollenbildung  rother  Blutkörperchen,  2  stech- 
apfelformige  rothe.     Ein  zart  granulirter  2  kerniger  Leukocyt.     1 1  Blutplättchen. 

V.   LymphatiBche  Leukftmle.     Ungefärbte  Lymphocyten  dunkel  und  gekörnt. 

VI.  LyniphatiBche  Leukttmie.  Färbung  mit  Hämatoxylin  und  Eosin.  Kerne  der 
Lymphocyten  blau,  Zellleib  schwach  blauviolett.  Tuten  links  kernhaltiges  rothes 
Blutkörperchen.    (Kern  intensiv  blau,  Zellleib  roth.) 

VII.  Llen«- medulläre  (myelogene)  Leukämie.  Färbung  mit  Hämatoxylin  und  Eosin. 
Links  oben  ein  rothes  Blutkörperchen  mit  excentrisch  gelagertem  tiefblauem 
Kern  —  femer  ein  polynucleärer  Leukocyt  —  (Kerne  tiefblau):  im  Centrum 
grosse  einkernige  Leukocyten  (Zellkern  blau,  Leib  schwach  bläulich),  Markzellen 
(Myelocyten).  Rechts  oben  eosinophile,  grosse  einkernige  Markzelle.  Rechts 
unten  eosinophile,  polymorphkernige  Zelle  des  nicht  leukämischen  Blutes. 
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hyperplastischen  Veränderungen,  die  man  an  Lymphdrüsen  oder  Milz  oder 

Knochenmark  (vergl.   bei  diesen  Organen)  findet,  und  auf  welche  man  die 

Blatver&nderang  in  dem  Sinne  zurückführt,  dass  Elemente  jener  Organe  in 

grossen  Mengen  in  das  Blut  übergehen.     Constant  ist  die  Milz  vergrössert. 

Ehrlich  negirt  aber  neuerdings  die  Berechtigung,  vom  klinischen  resp.  haeinato- 

losischen  Standpunkt  aus  eine  rein  lienale  Form   der  Leukämie  zu  statuireu,   da  es 

keine   Leukämie    gäbe,   welche  durch  specifische  Milzelemente  charakterisirt  wäre.     Ks 

sind  nur  Zellen   aus   den  Lymphdrüsen   und    aus  dem  Knochenmark    zu  unterscheiden. 

Man  sieht  2  Ilauptformen  von  Zellen.     Einmal   vorherrschend   Lymphocyten   —   die 

auf  die  Lymphdrüsen   (und  auch  auf  die  lymphoiden  Theile  der  Milz)  bezogen  werden 

kMiinen.     Nach   Ehrlich  sind   sie  charakteristisch   für  die  lymphatische   Form  der 

Leukämie.  —   Das    andere   Mal  treten,  abgesehen    von    den   polynucleuren   Leukocyten, 

Zellen  auf,  die  im  normalen  Blut  fremd  sind;  darunter  fallen  die  Myelocyten  besonders 

auf  (Fig.  V 11  S.  1()2).     Das  ist  bei  der  myelogenen   Form   der   Leukämie  der  Fall. 

Al-er  auch  andere  Typen   der  granulirten   Zellen,   die   im   normalen   Hlut  nur  spärlich 

^fitreten  sind,  kommen  hier  reichlich  vor,  so  oxyphile  und  basoj)hile,  ferner  Vorstufen  der 

p«;tlTnucleären  Leukocyten  (das  sind  gekörnte  mononucleäre  Leukocyten)  und  ausserdem 

mi  atypische  Formen   (Zwergformen).     Mitosen    werden   «gefunden    und   Xormoblasten 

jind  uft  in  Menge  vorhanden. 

IMe  rothen  Blutkörperchen,  deren  Neubildung  resp.  Ersatz  gestört  ist,  nehmen 
4ü  Zahl  ab.  Parallel  damit  geht  eine  Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  und 
dh  daTon  abhängigen  Eisengehaltes  des  Blutes.  Bisweilen  besteht  Poikilocytose.  Von 
4eD  Normoblasten  war  oben  bereits  die  Kede. 

Auch  an  anderen  Stellen,  wo  lymphatisches  Gewebe  sitzt,  können  l)ei  Leukämie 
•N^hwellungen  stattfinden,  so  im  Magen  und  Darm,  es  können  sich  die  Peyer'schen 
Haufen  zu  blassen,  stark  vergrösserten  Beeten  erheben  (die  atich  verschwären  können 
imd  dann  typhös  aussehn),  femer  können  die  Tonsillen,  Schilddrüse,  Thymtis,  Zungen- 
?niiid  anschwellen  (vergl.  dabei).  —  In  der  Leber,  in  den  Nieren,  im  Herzmuskel  (vergl. 
^M  bei  Myocard),  in  den  serösen  Häuten  (Pericard,  Pleura,  Peritoneum,  Dura),  seltener 
in  der  Haut,  im  Nebenhoden,  Gehirn,  Pankreas  u.  s.  w.  beobachtet  man  leukämische 
Infiltrate,  Infiltrationen  mit  weissen  Blutzellen,  welche  man  als  diffuse  oder  oircuin- 
»mpte  leukämische  Lymphome  bezeichnet.  —  In  den  meisten  Fällen  besteht  ge- 
steigerte Bildung  von  Harnsäure  (vergl.  bei  Nieren).  Oft  besteht  Neigung  zu  Blutungen 
bei  Leukämie;  diese  Blutungen  können  die  Augen,  die  serösen  Häute,  das  Gehirn,  die 
«were  Haut,  den  Herzmuskel  betreffen. 

Nach  dem  Tode  (und  auch  bei  Milzpunction  am  Lebenden)  findet  man  Charcot- 
Xeumann'sche  Krystalle  (s.  Bild  bei  Bronchien)  im  Blut  (desgl.  im  Mark  und  in  der  Milz). 
Aetiologisch  ist  die  Leukämie  noch  dunkel.  Auch  die  Hämamöben  von  Löwit 
scheinen  sich  nicht  zu  bestätigen;  Türk  erklärt  sie  für  Kunstproducte  aus  Mastzelleu- 
paniila  und  die  von  Leukämie  an  Kaninchen  durch  l'ebertragung  erzeugte  Veräuderuu«; 
liilt  er  für  eine  chronische  recidivirende  Leukocytose,  auch  mit  Mastzellen,  aber  für 
keine  Leukämie.  —  Ehrlich  nimmt  für  die  Entstehung  der  Leukämie  .eine  specifische 
'nftwirining-  an. 

Die  P«ead«leakttiiile  (aleukämische  Adenie)  (vergl.  S.  134  bei  Lymphdrüsen)  stimmt 
üiiüj*ch  und  anatomisch  mit  der  Leukämie  im  grossen  Ganzen  überein,  ausgenommen 
den  Blut-  und  Urinbefund.  Es  fehlt  die  charakteristische  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen.  Der  Hämoglobingehalt  wird  bei  zunehmender  Anämie  meist  verringert. 
Harnsäure  ist  nicht  vermehrt. 

Aetiologisch  ist  diese  Krankheit  unklar.    Hypothetisch  hält  man  sie  für  infectiös. 
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111.    VeruiireinigUDgeii  des  Blates. 
1.    FJ^Dient,  Lufl,  FetI  utid  g^elOnte  Hobstanzeu  Im  Blut. 

m)  Fiitineiit  Im  Blnt»  Es  kann  8ich  hierUei  um  üchwaraes  oder  hraiuies  Pigmenf 
handelti,  diw  bei  llalariu  (vergL  Ö.  105)  im  Blut  imftreteu  kann  (Melaiiämie).  Bei 
Menjs  neormtonim  sowie  bei  acuter  gelber  Lebenttrophie  kommen  BilirubinkryÄtalle 
(Fig,  JJC  Taf.  LI  Anhang),  beim  Icterus  der  Ivrwachi^eaen  kurnmt  ^eb'ister  Gtillcufürbj^loff 
ira  Blut  vor  (rholämie).  Der  Bhiist!haum  wird  guDh  —  Bei  Bildung  von  ^JethümD- 
globin  tritt  Iträuulirhe  F*i[fineniirimjr  auf  (vür|i(I.  S,  110),  —  Kohli'npij^ment  kaiiu  in» 
Blut  gelaiij^en  in  Fcdgt*  von  rJiirt'hbrucb  t'iiii*r  Ifruiie  (Broücbial-,  HalslyraphdnLse)  in 
eine  Veiiü  oder  in  dit?  Pubnoualartene, 

h)  Lttft  im  Blut  (Pneiimafliämie;  (verjyjL  Luftembolie  bei  Lmiye)  kommt  naeh  Fiiitritt 
von  Luft  in  klafremle  tTnlTiu'ti*  Wuieu  (beü.  Ju^'ulariü  und  A^tillärLH)  iuweüen  hei 
Operationen,  dann  hf  sonder»  auch  lui  Plairenta  prävia  (üLshause  n)  zur  Beobaehtimg. 
Luftblasen  gelan^^en  iU6  rechte  Herz,  v,o  ein  Luft-Bhitiienjisch  entsteht,  dns  von  hier 
aus  in  die  Ijuug;eu  gelangt  (Lufienibvlip),  wo  die  Luft  meist  bald  vi>m  Blut  absorhirt 
wird;  dafi  kann  selb:st  mit  relativ  gros.sen  Quanlitäten  geschehen.  lüt  dieüe  Luftmengr 
aber  sehr  reichlich,  ao  kann  eine  so  starke  \erdrangiing  des  Blutes  durch  die  Luftpfropfi» 
eintreten,  da.ss  der  Tod  fwie  bei  einer  i^ewuhnlicheu  Embolie)  durch  Krstiekung  herbei- 
geführt wird.  —  In  anderen  Fällen  jL^elangt  die  Luft  weiter  hh  in  das  linke  Merz  und 
den  gro.sst«n  Kreishiuf,  besonders  das  (Jehirn  (klinisch  können  d:mii  Bilder  wie  bei 
Embolia  und  Thrombose  entstehen.)  <♦  rosse  Mengen  bleiben  im  rechten  Ventrikel 
stecken,  der  die  Luft  ballonartig  umfaast,  comprimirt,  ohne  4<ic  zu  exprimiren ,  so  dass 
acute  Berzf^araly»«  erfolgt.  Grössere  Luft-Bbitgemische  im  r.  Ventrikel  können  in 
protrahirter  Weise  gleichfalls  zuweilen  den  Ti^d  hiTbeiführen,  Ein  Fail  ä,  B.^  den  Verf. 
sah,  tfctraf  eine  Frischentbuudene,  wo  wegei»  Atonie  ths  Ltenis  eine  äusserst  energische 
Ausstopfuug  der  Iteruähöhle  durch  Tampons  stattgefunden  hatte,  Vergl.  auch  die 
bei  Hämatom  der  Vagina  berichtete  Beobachtung  des  Verfassers. 

Es  ist  fAt  berücksichtigen,  dass  sich  bei  Fäulniss  der  Leiche  Gashlasen  im  Blut 
bilden. 

r)  Fett  Im  BIcii.  (Lipfuuie»)  —  vergl.  Fettembfdie  l»ri  Lungel  fJelangt  durch 
Zertrümmerung:  vhu  Fettgewebe  (i.  B,  bei  Knocheiitiruch)  Hiissigfs  Fett  in  die  Venen,  w> 
werden  die  Tropfen  in  das  rcchtt!  Herz  geschle]>pt  und  tu  die  Lun^re  embolisirt,  Fett- 
embolie.  Ein  Theil  des  Fettes  passirt  die  Lunge  und  wird  in  Capillaren  des 
Ilerxens,  der  Nieren  eingekeilt. 

Gelöstes  oder  verseiftes  Fett  konirtit  physiologisch  im  Blut  vor,  besonders  reichlii 
bei  der  Verdauung,  Vermehrt  wird  der  Fettgehalt  u.  A,  i>ei  chronischem  Alkoholismus 
(Immermann)  und  .schwerem  Diabetes,  Phosphorvergiftung  (vgl.  Puppe),  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen  (V  irchow)  und  amh  Fettemlwlie  kommt  dabei  vor, 

d)  Geli«te  HuIiüCmuzi^ii  Im  blui.  IHese  kommen  bei  dner  Reihe  von  Allgemein- 
krankheiten  vor.     Es  handelt  sich  um; 

tt)  im  Körper  gebildete  StotTe,  so  Harnsäure  tiei  Gicht,  Lrinstoffe  bei  Ur&iDie, 
Glykogen,  theils  in  weissen  Blutzellen,  fheils  frei  in  Körnerforra,  besonders  reiahliefa 
bei  IHabetes  und  Leukämie,  Traubenzucker  bei  Diabetes  (in  geringer  Menge  ist  er 
physiologisch  ebenso  wie  tilykogen),  Pepton  (bd  Leukämie  beobachtet). 

3)  giftige  Stoffwechselproducte  von  Bakterien,  sog,  Toxine,  Ptomaine  (vergl.  z.  B.  Toxin 
bei  Tetanus  S,  106)j  die  sich  bei  den  verschiedensten  Infectiouskrankbeiten  im  Blut  tindim. 

y)  Von  aussen  eingeführte,  resorbirte  Gifte  (Phosphor,  Alkaloide). 


Him^i 
ichlic^^ 


2.    FaraaUen  Im  Blut 

1  Der  Befund  dersi*lhen,  zwar  vfirwiegeu«!  xon  allgemein -pathologischem 

and  klmischt^üi  Interesse,  muss  jedoch  aucli  hier  kurz  skixsirt  werden. 
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\  erändeningeü  des  Blutes. 
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^^  a)  Thierisclie  Parasiten. 

[        o)  Plasmodium  malariae  (s.  Abb.  auf  Tafel  I  im  Anhaüg). 

*  Dur  KuldecktT  desaelbpii  ist  Laveran,  der  Befund  wurde  dann  zuerüt  von  Mar- 
bhiafiiva  uud  Celli  lu  A.  heslätigt;  Gol^i  entdeektf  deü  Entwickcliiüja^sg^ariw  iüiiiTlialh 
fcs  i'igi;ntlich»Mi  Wirthes,  d,  h.  im  rneusiiilitheii  Kürp*^"*  Ross  mai'hte  uns  mit  der 
KnTwickeluii^  des  Parasiten  im  Zw  i  scheu  wir  lli,  der  8te«'hmück©  (Musquitn, 
|an<areii,  Geauj  Culex  und  Aüopheles)  iM/kauiit.  Bestätiii^t  und  ergänzt  wurden  diese 
P^iode  durch  Untersuchuiigeu  von  \i,  Koch  u.  A. 

Man  findet  im  Blute  von  ^lalariakrankou  homogene  Körperchen  (Plas- 
modien)   mit    amöboider  Bewegung  itiuerlialb    der    rotheti   Blutkörperclieu. 
>urch  Äulnahrae  von  Pigment  aus  den  rothen  Blutkörperehen    ver}2:röi?serM 
L"h    die  Plasmodien    und  zeigen   braune   und  sehwarze  Körnchen    in  ihrem 
eib,  während  das  Hämoglobin  der  Blutscheibe  mehr  und  mehr  schwindet. 
Es  giebt  auch  freie  (ectogh>huläre)  Parasiten;  unter  denselben  sind  die 
?is*^eltragenden    und  halbmondförmigen  besimders  auffallend.     l\IiHi  nimmt 
in,  dass  dieselben  sterile  Vegetatiüusformen  darstelJeu. 

Nftcb  La  VC  ran  «lud  die  Mikroorganismen  der  Malaria  »ehr  vielgestaltig,  aher  eiue 
Iji^cic^tf,    während    die    italieniÄehen   Forscher    ver^chiedeue   Maluriaparasiten   anuehmeu, 
pf   nach    der  Verscbiedenh»'it    der   Entwickehiiiju^sstadien.    welche    die    Parasiitvii    in   den 
Pn»tlien  Blutkörperchen  durchlaufen,  entsleheu  verschiMeuo  Arten  des  Fiebertypus  (qu&r- 
[t»ii»,  tertiana,  tjuoridianu) ;  auch  nach  Ländern  tei^Qn  sich  \  erschiedenheitcn, 
in  scbweralen  (fiernlciosen)  Fällen  von  Malaria  tritt  Melanurie  auf. 
Hierbei  findet  man  im  Blut  (bes.  demjenis,'en  der  Pfortader)  schwarze,  rothhraune, 
Ifdbe  und  schwärzliche  Farbkorn chen,  welche  theils  frei  ?iind,  theil^  in  Loukocyten  liegen. 
1'*^  Pigment    iüt   theils    von   den    Parasiten  seihet   uns   dem   Material    des  rothen   Blut- 
körpvrcheit5  lüeliihiet,  lie^  im  Leil*  den  Parasiten  und  ist  schwarz  (Melanin),  fthoe  Eisen- 
rc»«ti(rjn;   theÜN   ist   es  nämoaiderin,    da»  in  Foljj^e  der  Zerstörunir  rf^ther  Bhitkoriierchcn 
durrh  di^  Plasmodien  ins  Blutplasma  übertritt  uud  in  verschiedenen  Organen,  (Milz  —  vergl. 
S?.  118— ,  Leber,  Knoclienmark,   Gefassen  der  Hirnrinde,   Niere)  deponirt  werden  kann. 
Aüd»  im  Trin  kann  Eisen  tihjLresohieden  werden. 

^)  ninrln  »«nstitiii»  korafnlii.  Einen  ah  Embroyo  einer  Filaria  erkannten  Parasit 
i'>,3j— 'l  mm  lang  tyXM>  mm  breit)  sah  Lewis  j^uerst  im  lebenden  Blut  (\>es.  zur  Nacht- 
irit);  der  Parasit  kommt  oft  reichlich  Im  Bbit  und  in  der  [.ymphe  von  Personen  v(»r, 
4i*  in  den  Tropen  leben;  unter  schuhweisen  Anfallen  von  Hämaturie  und  Chylurie 
!au)cbi|!:»e  Ausgehen  des  Harns)  werden  die  Parasiten  durch  die  Nieren  mit  dem  Harn 
«Btlwrt  (Der  entwickelte  Rundwunn  wurde  von  Lewis  in  einem  Fall  von  Ele- 
phjiQti&si;«  Jyinpbangiectatica  im  Scrotum  entderkt  und  ist  ein  dünnes,  weisses 
^cm  UngifS  F&dchen.  Seine  Embryonen  drin^^en  nach  Art  \on  Trichinen  in  die  Lyinph- 
jttCtMc  dtr  Hiiiit  und  Sniinitisi  ver^l.  bei  Haut.) 

7)  0Ui*miini  |ij«emat*lilum  koininl  im  Blut  des  Pfortadergebietes,  der  Venen 
4ft  ÜAStdarmes  und  der  llarnhlase  v<»r,  \on  hier  gelangt  es  in  den  Koth  uud  Jfam, 
Niht^rea  bei  Darmparasiteu ! 

b)   Pflanzliche  Parasiteo. 
Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  am  Spaltpilze, 
«)  MiUbrandbacillen  (TaL  I  im  Anhang).    Diese  auffaHend  plumpen, 
^«eglicben   Stäbchen    von   n — 12  jx  Länge,    weiche  mau   wiederiiolt  im 
von  an  Milzbrand  erkrankten  Menschen  beobachtete,  sind  am  reichlich- 
en im  Milzblut.     Das  Blut  ist  durikel  und  dünn. 
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Zuweilen  kann  mau  in  Fällen,  wo  man  in  einer  Blutprobe  mikroskopisch  ktMuc 
Bacillen  findet,  durch  Ueberimpfen  des  Bhites  auf  empfängliche  Thiere  (Meerschweinchfu, 
Mäuse)  Milzbrand  nachweisen.  —  Milzbrandbacillen  bilden  in  der  Leiche  Sporen,  im 
lebenden  Blute  nicht. 

ß)  Recurrens-Spirillen  (Taf.  I  im  Anhang).  Im  Blut  von  an 
Rückfalltyphus  Erkrankten  wurden  Spirillen  mit  lebhafter  Eigenbewegung 
von  Obermeyer  nachgewiesen  (1873).  Nach  der  Angabe  mancher  Autoren 
finden  sich  Spirillen  nur  während  des  Fieberanfalles. 

7)  Tuberkelbacillen  (Taf.  I  im  Anhang).  ImLeichenblut( Weichsel- 
ba um),  besonders  in  den  Gerinnseln  im  Herzen,  sowie  intra  vitam  wurden 
bei  acuter  Miliartuberculose  öfters  Tuberkelbacillen  (meist  nur  wenige)  im 
Blut  gefunden. 

8)  R«isb«cillen  (Taf.  1  im  Anhanj()  (sehr  schlank,  fast  so  gross  wie  Tuberkil- 
bacillen)  sind  bei  acutem  Rotz  im  Blut  beobachtet  worden  (vgl.  Rotz  bei  Nase). 

e)  TyphuBbAcIllen  (Taf.  I  im  Anhang).  In  dem  Blut  von  Roseolen  sind  Typlius- 
bacillen  wiederholt  nachgewiesen  worden  (vgl.  Allgemeines  über  Typhus,  bei  Darm). 

C)   Von  anderen  Bakterienfunden  seien  erwähnt: 

8irepi«k«kken  (bei  septischen,  besonders  puerperalen  Erkrankungen),  Htaphrl««^ 
k«kken  bei  Pyämie  (vgl.  bei  Osteomyelitis),  Piieuiii«k«kken  (vgl.  Pneumokokkämie  S.  20^^ 
InlluenBAbacillen  (vgl.  bei  Bronchien)  sowie  Leprabacillen.  —  Pestbacillon 
wurden  namentlich  im  Blut  nachgewiesen  in  klinisch  unklaren,  unter  dem  Bild  der  .Septi- 
käniie  (Pestsepsis)  verlaufenden  Fällen.    (Ber.  d.  deutsch.  Commiss.  1899.)    Vgl.  S.  127. 

Bei  Tetnnufi,    dessen   im  P>dboden   ungemein   verbreiteter  Erreger,    der  Tetami>- 
bacillus,  von  Nicolaier  (1884)  im  Laboratorium  von  Flügge  entdeckt  und  von  Kita- 
sato  genauer  präcisirt  wurde  (Taf.  1  im  Anhang),  haben  Nissen  u.  A.  im  Blut  von  Krankeu 
ein    Toxin  (B rieger)    nachgewiesen,    das    tetanusartige   Vergiftungssymptome   (die  an 
Strychninvcrgiftung  erinnern,  aber  nicht  so  plötzlich  eintreten)  bei  Thieren  hervorrief. 

lY.  Charakteristische  Blutyerändemngen  bei  einigen  Yergiftnngeiu 

1.  Bei  K«hlen«xyd%ergirtuns  (im  Kohlendunst,  Leuchtgas)  ist  das  Blut  weuiK  m 
(ierinnung  geneigt,  hell,  kirschroth.  Das  CO  verbindet  sich  mit  Hb.  zu  Kohleiioxyd- 
hämoglobin.  —  Im  Spectrum  entstehen  zwei  Streifen  (bei  1)  luid  E)  fast  genau  vie 
beim  Oxyhäraoglobin;  während  dieselben  jedoch  bei  letzterem  auf  Zusatz  reducireuder 
Substanzen  (Schwefelammonium)  schwinden,  worauf  ein  dicker  Streifen  erscheint  (bei  1* 
und  auf  E  zu),  bleiben  sie  bei  Kohleiioxydhämoglobinblut  bestehen. 

2.  Bei  Vergiftung  mit  ehlert»«areiii  Kali  wird  das  Blut,  wie  zuerst  Marcliaud 
gezeigt  hat,  bräunlich,  sepiaartig  durch  das  Auftreten  von  Methämoglobin,  oiuer 
Verbindung  von  Sauerstoff  mit   dem   Blutfarbstoff    (4   Absorptionsstreifen  im  Spectnim) 

Auch  verschiedene  andere  Korper  rufen  Methiunoglobinbildung  her>or.  (So  Broiii, 
Jod,  Terj)entiii,  Aether,  Anilin  etc.) 

Lymphe. 

Die  Lymphe  besteht  aus  Lymphflüssigkeit  und  Lymphkörperchen  (meist  einkeniijic 
Zellen  mit  hellem  Protoplasma).  —  l)ie  L,  gerinnt  schwerer  wie  Blut;  in  der  Leiche  ist  ilie 
normale  L.  klar  und  flüssig.  —  Sie  wird  von  den  Blutgefässen  secernirt  (vgL  S.  2),  ist 
aber  in  Folge  der  Beimengungen,  weh^he  sie  in  ihren  verschiedenen  Wurzel  gebieten  erhält, 
venciiieden  zudanunengesetKt.  So  enthält  sie  z.  B.  in  den  Chylusgefässen  einen 
Theil  der  von  aussen  dem  Köq»er  zugpführtcii  Nahrung  beigemischt  und  sieht  daher 
milchähnlich  aus.  Bei  ihrem  Durchgang  durch  die  Lymphdrüsen  nimmt  die  L.  Zelleu 
aus  denselben  auf. 


t'hnrulite ristische  BlutveränderungeD  bei  eioigen  Vergiftungren. 
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Diif  3Eu»«mri><?»i»<^tjeuii<  der  Lymphe  ündt^rt  sirh   milcr  pntlioloKlDcltPii  %>rliUil- 

«IssCM*     So  j5,   iJ.  sind    der   ans   den   Liuitreo    fili^^effjhrtcii    Lymphe    rciehlielir  Zerfalls- 
ndiiktt»    des    Exsudtitt':»    bei^»^eiui.s(.'ht,    wriiü    t*iiie    filiriurjse    PiiCMiinonip   /jir    Hesoluti*»« 
rtau£(t.     l)je  I^yoiphe  wird  tnil»  und  milchig.  —   Lymphe,   die    aus  entzündeten   He- 
t(?bt?ii    stammt.,    iäI    stets    reicher    an    lyniphiitisrhen    Kh'menten:    uueh    kann    sie    ah- 
«eue  Eudothelien  und  Fibringerinnsel  enthalten. 

Bei  aeuteiD  Gewebszerfall   im  Itehirn   in  Folfre  von  anämiiseher  Nekrose,    Ilanmr- 
airii»   etc,  werden  die  Trümmer  der   Lymphe  beij^^enn^nj^t  und  ernelieineii  in  den  peri- 
^ciiliren  Lymphse beiden   (n.  Bild  473  bei  UehirnX     SacU   Hjiniörrhagii  n  können 
rh    rotbe  filatknrfierehen  lu  grosser  Zahl  in  der  Lymphe  tinden. 

Fem*'r    kann   Pigment,    da^s    von   aussen   in   den  Körper  eindringt  (z.  H.  Kohlen 
iiib,   FarbJitoffe  beim  Tätowircu  etcO,  in  die   Lymphe  gerathen,  oder  die  Lymphe  wird 
ch  Bakterien  oder  dnrrh  GesehwiilateU^metite  vernnreinipt. 

Werden  Lyniphgefasse  daoernd  verschlossen,  so  kann  sich  die  J.ymphe  ?.n  einem 
I»w1iclien  hotritns  eindicken. 


B.  Blutbereitende  Organe. 
1.  Milz. 

Aimiomle  (Fig.  73).  Die  Mik  wird  uii »geben  von  einer  zarten  iibrösen  Kajj.sel, 
laiche  fou  einer  einfachen  Lage  von  DeckreOen  (Endothel,  Theil  der  peritonealen  Zell- 
Aiiskleidring)  nberxogea  ist.  Die  Kapsel  enthalt  in  ihren  innersten  Lagen  Hündel  von 
gittter  MtiskTdatnr.  Von  der  Kapsel  z/nhc^n  ßbröse^  an  elastisehen  Fasern  reiehe  Trübekel 
(Fig.  H),  welcher  spärlirhe  glatte  Muskeif UMeru  beigemischt  sind,  ins  Intiere  des  Organs. 
Äir  bilden  ein  grobe?»  Ma.^cheriwerk.  >\  eich  es  das  Stntzgewrbc  der  Mih  darstellt  UTid  jm- 
ideifh  die  Bahnen  für  die  grösseren  iiefässe  abgiebt. 

Die  Stimme  der  Arterie  und  Vene  treten  am  Jiilz-llilus  ein,  resprctive  aus. 
Hie   fon   den  Trabekeln   abgetheilten  groben  Masehen  sind  von  einem  feinen,    mit 
bellen   gefüllten   Manchen  werk    («,)    und  zahlreichen   verzweigten    Venen   (e^)  ausgefüllt; 
dir»  »ind  die  Pulpa  und  die  capillären,  c a  v e r  n ö s e  n  >1  Ui\ e n i- n. 

In  dit'.^ös  feine  Maschenwi^rk  sind  graue  Knötchen  oder  verzweigte  Stränge,  die 
i'vlllkel  («),  in  demlich  regelmässigen  Abständen  eingestreut.  Die  Fcdlikel  bestehen 
«•  a4eDQideiii  flewebe  (s.  Fig.  bei  Lymfihdrüseu)  und  hängen  mit  den  Verzweignngen 
4fr  Mlliarti^ne  m  zusammen,  dass  das  follimläre  Gewebe  das  hindnrchtreteude  Khit- 
pUm  (d)  wif  ein  Mantel  umgiebt,  der  hier  uufl  da  ku<;eli|L,'  anschwillt.  IHe  eigene 
Artfrie  tefHorgt  das  aden^ud»^  Gewebe  mit  einem  Netz  von  Hliitfapillareti.  Die  Maseheii 
im  PulÜktrl  enthalten  Lymphncyteu.  Auf  Srbuitteu  sehen  wir  die  Follikel  theils  niiid 
■(Vtterschnlfl)  theils  eyündriseh  oder  verzweigt,  kleebliittartjg  (Längsschnitt). 

hie  Pulpa  besteht  ans  einem  Maschen  werk  \t»u  Fasern  und  Srheidewänden,  vvelrhe 
t*}tiMi^  nüd  Körper  von  grossen,  flachen,  endothelialen  Zellen  darstellen,  deren  jede 
oTalen  Kern  besitxt.  In  den  Masrhen  lietren  grössere,  mit  einenv  oder  mehreren 
bi»  «>vuleu  Kenien  versehene  runde  Zelh*n »  die  Milz-  oder  P  u  1  p  ti  z  e  1 1  e n  (den 
gfümitn  inouoDucteären  Leukocyteu  des  Hlutes  entsprechend),  fenter  freie  rot  he  Blut- 
cbieai^  gewülLuliehe  weisse  (polynnclcäre),  sowie  blntkörperchenhaltige  Zellen,  Pigment- 
lidietiseUeti.  freie»  gelbem  oder  braunes  Pigment,  sowie  vereinxelte  Kieseuzellen.    LUese 
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Blutbereitende  Organe.  —  Milz. 


Zellen  füllen  die  Maschen  nicht  völlig  aus.  Zwischen  dem  in  Strängen  angeordneten  l*ulpa- 
gewebe  liegen  venöse,  dünnwandige,  weite  Gefassnetze  (ej),  die  capillären,  cavernösen 
Milzvenen.  Diese  haben  eine  besondere  Art  von  Endothelzellen ,  mit  scharf  vor- 
springendem Kern  (Fig.  II  a  und  6). 

[Nach  Ehrlich  sind  die  Lymj)hocyten  (s.  S.  100)  die  für  die  Milz  charakteristischen, 
specifischen  Zellen.] 

Alle  Maschen  der  Pulpa  und  Follikel  communiciren  mit  einander. 

Die  Circalatl«n  des  Blutes  in  der  Milz  gestaltet  sich  so:  Die  Arteria  lienalis 
theilt  sich  rasch  in  kleine  Aeste  und  diese  losen  sich  pinselförmig  in  kleine  Aestchen 
(Penicilli  arteriarum  lienis)  auf.  Die  Aestchen  gehen  durch  die  Follikel,  au 
welche    sie    kleine  Zweige    abgeben   (ähnlich  wie  die  Aorta  ernährende  Gefasse  au  ihre 
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I.  MIlKschema 

(zum  Theil  nach  Klein). 

a  Fibröse  Kapsel  mit  Endo- 
thel überzogen ;  sie  sendet  Septen 
oder  Trabekel  (6)  ins  Innere  de« 
Organs.  In  den  Septen  verlaufen 
die  grossen  Gefässe.  Zwischen 
den  Trabekeln  ein  grobes  Maschen- 
system, welches  mit  Pulpagewebe 
ausgefüllt,  die  cavernösen  Venen 
enthält.  Letztere  sind  bei  e^  in 
in  die  Pulpa  hin  eingezeichnet, 
bei  «1  nicht. 

c  Das  Folliculargewebe  mit 
feinsten  Maschen,  welche  Zellen, 
enthalten. 

d  Centrale  Arterie  im  Folli- 
culargewebe. 

II. 

a  Isolirte  Endothelien  der  (ka- 
pillären cavernösen  Milzvenen. 
Starke  Vergr. 

h  Querschnitt  einer  solchen 
Vene.     Starke  Vergr. 


Fijr.  73. 


eigene   Wand    abgiebt),    theilen   sidi   dann  noch   weiter  und  treten  als  Capillaren  in 
die  Pulpamaschen  ein,  und  ergiessen  dann  ihr  Blut  frei  in  die  Maschen.    (Bie^ 
durch  wird  der  Strom  verlangsamt;    das  Blut  kann  Zellen  aus  den  Pulpaniaschen  oder 
die  Pulpa   kann  Zellen  tind  andere  corpusculäre  Elemente  oder  flüssige  Substanzen  aus 
dem  Blut  aufnehmen.)     Dann  tritt  das  Blut  in  die  cavernösen  Venen  ein  und  die« 
führen  es  in  Venenstämme,  die  sioh  zur  Milzvene  vereinigen.  —  Die  Circulatiou  in 
der  Milz    ist    durchaus    noch    nicht    unbestritten   klargestellt.     Entgegen   der  eben  vor 
getragenen  Ansicht  von  dem  intermediären  Kreislauf  (in  den  Pulpamaschen)  plädiit 
z.  B.   neuerdings  Thoma  auf  Grund   von  Injectionen  für  ein  geschlossenes  Gefäss- 
system,  das  allerdings  in  hohem  (Jrade  i)ermeabel  für  Flüssigkeit  wie  für  diapedetisck 
durchtretende  Zellen  sein  soll. 

Lymphgefi&Me  bilden  (leflechte  in  der  K-apsel.  Diese  stehen  mit  den  Lymph- 
gefässflechten  der  Trabekel,  und  diese  wiedenim  mit  den  Lymphgefässflechteu  in  dei 
Adventitia  der  Arterienstänime  in  Verbindung  (nach  Klein). 
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Cewiclit  der  Milz  beim  Erwachsenen  nach  Krause  150 — 250  g;  dasselbe  schwankt 
sehr,  die  Krause\schen  Zahlen  sind  für  normale  Milzen  aber  zu  hoch;  was  über  120, 
ist  ¥ohl  nicht  mehr  nonnal.     Nach  unten  liegt  die  Grenze  etwa  bei  90. 

Maas««:    Länge,  Breite,  Dicke  etwa  12,  7(— 8),  3(— 4)  cm. 

Makroskopisch  unterscheidet  man  folgende  Theile:  Kapsel,  Trabekel  (weisslich), 
Pulpa  (roth  oder  braunroth)  und  Follikel  (grau weiss). 

Was  die  Function  der  Milz,  speciell  ihr  Verhältniss  zum  Blut  angeht,  so  hat 
min  die  Milz  als  die  Wiege  und  das  Grab  von  rothen  Blutkörperchen  und  als  die  in 
den  Follikeln  gelegene  Geburtsstätte  von  weissen  Blutkörperchen  bezeichnet. 

I.  Angeborene  Anomalieen. 
Ingeborene  und  erworbene  Lageyeränderungen. 

Allenic,  Mangel  der  Milz,  ist  sehr  selten.  Der  Schwund  kann  sich  beim  Fötus 
in  Folge  eines  Herzfehlers  und  Embolie  der  Milzarterie  vollziehen. 

XebeamllB  (Lien  succeuturiatus).  Eine  oder  mehrere  Nebenmilzeu  finden  sich 
gelegentlich  als  kleine  runde  Körper  nahe  der  Milz  im  Lig.  gastro-lienalo  (in  welchem 
die  A.  lienalis  verläuft),  oder  entfernter  davon.  In  einem  seltenen  Fall  von  Albrecht 
lifen  400  Nebenmilzen  über  das  ganze  Bauchfell  verstreut).  —  Die  Nebenmilzen 
and  wie  die  -Hauptmilz  zusammengesetzt  und  participiren  auch  an  Erkrankungen 
derselben. 

Laypaac  oder  leichte  Einkerbungen  des  Randes  können  angeboren  sein  (nicht  mit 
Infarktnarben  zu  verwechseln). 

LageTerftndeningen. 

1)  Als  Eki«ple  bezeichnet  man  Verlagerungen ,  wobei  die  Milz  aus  der  Bauchhöhle 
entweder  in  die  Pleurahöhle  oder  in  einen  Nabelbruchssack  verlagert  ist.  Ersteres 
kömmt  bei  angeborenen  Zwerchfellhernien  und  nach  Zwerchfellrupturen  vor. 

2)  Wichtiger  sindLageveränderungen  innerhalb  der  geschlossenen  Bauchhöhle 
^ie  kommen  hier  vor:  a)  Nach  oben  oder  nach  oben  und  hinten  (bei  Ascites,  Gravidität, 
Tumoren  im  Abdomen),  b)  Nach  unten.  Letztere  sind  die  häufigeren  und  wichtigeren 
and  kommen  zwar  auch  bei  sonst  normalen  Milzen  (bei  Frauen  durch  Schnüren),  vor 
jflrn  aber  bei  pathologisch  schweren  Milzen  (sog.  Milztumoren)  vor,  wobei  das  Organ 
<lff  Schwere  nach  heruntersinkt  und  die  Bänder  (Lig.  gastro-lienale  und  phrenico-lienale) 
ömnit  der  Milzarterie  lang  auszerrt.  —  Haben  die  Bänder  in  Folge  von  früheren 
Sehwingerschaften ,  Ascites,  Geschwülsten  in  der  Bauchhöhle  etc.  ihre  frühere  Straffheit 
«■iai^bnsst,  so  kann  die  Milz  aus  ihrer  normalen  Lage  verrutschen,  auch  wenn  sie  nicht 
«fbwerer  wie  normal  ist.  —  Tiefstand  des  Zwerchfells  sowie  starkes  Schnüren  vermögen 
<fie  Milz  nach  abwärts  zu  drangen. 

Die  Milz  kann  in  der  veränderten  Lage  festliegen  oder  mehr  oder  weniger  beweglich 
sein  (Waadcrmllx,  Lien  mobilis).  Der  Hilus  liegt  nach  oben,  die  Convexität  nach  unten. 
Es  kann  die  Arterie  torquirt  jrerden,  was  Atrophie  der  Milz  nach  sich  zieht.  Die  (irade 
rfer  Verlagerung  sind  sehr  verschieden.  Die  Richtung  geht  nach  links  unten  oder  auf 
das  Kreuzbein  zu  oder  schräg  durch  das  Abdomen  nach  recht«  unten. 

Jn  einem  in  Breslau  von  G,  Klein  secirten  Fall  lag  die  17  cm  lauge  Milz  zum 
Tbeil  im  kleinen  Becken  (zwischen  Blase  und  den  retroponirten ,  gegen  das  Kreuzbein 
gedrängten  Ttenis),  wo  sie  als  „retroflectirter  Uterus''  mit  einem  Pessar  iiufgeriohtet 
gefunden  wurde. 
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II.   Die  Milz  als  Ablagerungsstätte  für  im  Blut 
beflndliclie  Beimengungen. 

Durch  das  Thierexperimeiit  zeigten  Ponfick  u.  A.,  dass  nach  lnruAi«n  feinster 
FarbstefTpartikel  ins  Hhit  diese  in  der  Milzpulpa  abgelagert  werden.  Den  Transport 
besorgen  Leukocyteu.     Heiin  Menschen  wurde  erwiesen,  dass  inhalirtes  K^hlenplfiiieat 

(Anthrakose)  durch  die  lironchialdrüsen  ins  Blut  und  von  da  in  die  Milz  gelangen 
kann  (Soyka).  Wie  Weigert  zeigte,  können  durch  Kohlenpigment  gefärbte  Drüsen 
erweichen  und  in  (iefässe  durchbrechen,  wodurch  das  Pigment  ins  Blut  gelangt:  auch 
hier  kann  Ablagerung  in  der  Milz  erfolgen.  Arnold  wies  auch  auf  das  directe  Ein- 
dringen in's  Blut  durch  die  verdünnte  (Jefüsswand  besonders  in  emphysematösen  Lungen  hin. 

Das  Pigment  liegt  mit  Vorliebe  in  den  adventitiellen  Scheiden  der  Arterien 
und  um  die  Follikt*l  herum.  Oft  liegt  es  in  grossen  spindeligen  und  verästelten  Zellen 
(Endothelien).  —  Anthrakose  der  Milz  ist  bei  alten  Leuten  und  solchen,  die  grössere 
Kohlenmengen  inhaliren,  häufig.  In  höheren  (iraden  entstehen  bis  stecknadelkopfprosse 
schwarze  Pünktchen  und  Striche  auf  der  Schnittfläche.  Dieselben  sind  besser  am  Spiritus- 
als  am  blutreichen  frischen  IVäjKirat  zu  sehen. 

Bei  der  Malari«  wird  aus  dem  Blut  schwärzlich -körniges  Pigment  (theils  MeUaln, 
theils  llämosiderin)  unter  anderem  auch  in  der  Milz  deponirt  (s.  S.  105). 

Bei  der  Hftmegl«binäniie  wie  auch  bei  Methaemoglobinämie  (s.  S.  99)  wird  eiu 
grosser  Theil  des  durch  die  Zerstörung  rother  Blutkörperchen  frei  gewordenen  Farbstoffs 
von  der  Milz  aufgenommen.  Die  Milz  schwillt  an,  ihre  Farbe  wird  braun,  lavafarbeu 
oder  chocoladeiifarben.  Die  Färbung  entsteht  durch  Ablagerung  bräunlicher,  zum  Theü 
in  Zellen  (endothelialen  und  Pulpazellen)  liegender  Pigmentmassen,  zum  Theil  aber 
durch  Imbibition  mit  dem  \eräudcrten  BlutfarbstofT.  Die  hierbei  auftretende  Milz- 
schwellung  wird  nach  Ponfick  als  spodogcne*)  bezeichnet. 

Beim  leieruH  der  Neugr'borenen  findet  man  Bilirubinkrystalle  (Taf.  II  im  Anhang) 
in  der  Milz,  beim  Ictenis  Kr  wuchsen  er  nur  diffuse  l'igmentining  mit  Gallen  farbstoff. 

Bei  einer  «rrosseu  Zahl  von  hifectionskrankheiten  werden  infectiöse  Mlkrt- 
•rffanismen  durch  das  Blut  in  die  Milz  gebracht  (z.  B.  bei  Typhus,  Milzbrand  u.  A.).. 
wo  sie  eine  Entzündung  hervornifen.  —  Saprophy tische  Bakterien  werden,  wenn 
man  sie  Thieren  ins  Blut  bringt,  wie  Wissoko witsch  zeigte,  in  wenigen  Stunden  aii.s 
demselben  eliminirt  und  in  der  Milz  (ferner  in  der  Leber  und  im  Knochenmark)  deponirt 
(theils  frei,  theils  in  den  Pulpazellen,  theils  in  Blutgefässen,  theils  in  Follikeln),  wo  sie 
bald  zu  (irunde  gehn. 

Aur'h  Zerfallsprodukte,  welche  von  Entzündungen  stammen,  konneu 
zum  Theil  in  der  Milz  abgelagert  werden.  So  nimmt  Gerhardt  an,  dass  die  bei  der 
Pneumonie  noch  nach  Ablauf  der  Krise  zunehmende  Milzvergrösserung  wahrscheinlich 
als  spodogene  Milzschwellung  aufzufassen  ist,  d.  h.  durch  Einschwemmung  von  Zerfalls- 
produkten hervorgerufen  wird,  die  von  dem  Exsudat  in  den  Alveolen  herstammen. 

Nach  Ehrlich  ist  die  Milz  ein  „spodogenes  Organ**,  in  welchem  Gewebs- 
trümmer,  insbesondere  auch  die  in  der  Blutbahn  zu  Grunde  gegangenen  Leukocyten 
zurückgehalten  werden. 

Zu  der  oben  ausgeführten  Rolle  der  Milz  als  Ablagerungsstätte  steht  ihr  Verhalten 
bei  Geschwülsten  (s.  S.  122)  in  einem  gewissen  Gegensatz. 

III.   Circulationsstorungen. 

Blutgehalt,  Farbe  und  Volumen  der  Milz  schwanken  in  breiten  physiologischen 
Grenzen.  So  wird  die  Milz  bei  der  \  erdauung  grösser,  blutreicher:  danach  schwillt 
sie  wieder  ab. 


•)  oitooö;  7)  Asche,  Schutt,  Staub,  Schlacke. 
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^^^  ^^^^^1  l^  Anämie. 

Bei  acuter  Anämie  (z.  11  uaclj  Veihlutung)  erscheint  das  Volumeü 
rerDiiiideH,  die  Kapsel  runzelig,  die  Consistenz  meist  vermehrt,  die  Farbe 
pla^  grauroth;  die  Follikel  sind  meist  undeutlich,  die  Tnibekel  treten 
relativ  stark  hervor.  —  Bei  chronischer  Anämie  wird  die  Milz  klein, 
Ah,  blass. 

I  2.    Ufiieränile. 

f  a)  Congestive  Hyperamie.  Dieselbe  ist,  wie  oben  erwähnt^  physiologisch 
kei  der  \  erdauung.  In  höheren  Graden  sehen  wir  sie  bei  einer  Reihe  von 
mfectionskrankheiten,  und  hier  bildet  sie  das  erste  Stadium  des  acuten 
intzündlichen  Milztumors*),  S.  bei  Knfziindung  der  Milz  S.  114 
i  b)  Passive  oder  Stauung^hyperämie.  (  yanosis  lienis.  In  Folge  des 
STeneureichdiums  der  l^nlfja,  der  L.ige  der  Milz  im  Gefasssystem  (Milzveno 
Ißündet  in  die  Pfortader)  und  des  PY-hleus  fast  jeder  Anastomosen  (nur 
jkleinste  Venen  führen  nns  der  Milzkapsel  in  die  V.  azygos)  entsteht  in  der 
Uilzvene  ausserordentlich  häulig  Stauung. 
I         Die  BcliiuderuiijLi:  des  veiiöseu  Abschlu-sses  kainj 

I  a^)  reoiralen  Irnpruns»  t>eiü,  und  im  llerxeu  (KIa|i|Haifeljli'r)  oder  in  den  Luiigeu 

L{Km|>hys»'ni,  intcrstitirlh'  ]*in^uiiionie,  adhäsive  Pleunfo)  iifgeni 

p)  von  der  Pfurtailrr  avi.sgehen  (boi  LebiTcirrlioHe,  Throiid>o>ii'  der  l*f« »Hader, 
kfifK-hrÜlÄtell  iii   der   LoUei); 

Y)  Folg**  dner  Compressioii  der  Vena  lienalis  stein;  dn.s  kann  mmi  bei  tie- 
iKimubteti,  bf^s,  iles  PaukreaSt  sehen, 

I  Am  häufigsten  ist  die  Cyanosis  lieois  bei  Herz-  und  Lungenleiden, 
Am  j^tärksten  bei  Stauung  in  der  Pfortader  Zunächst  werden  die  Venen 
unt  audgedehnl.  Ist  die  Stauung  iilter,  so  werden  die  Venenwünde  tibrös 
verdickt;  die  Trabekel  werden  dicker  und  auch  die  Reticuluuifasern  der 
hilpa  werden  vermehrt.  Auch  die  Kapsel  wird  verdickt  (Zyanotische 
Induration.)  —  Die  ^lilz  wird  bei  der  Stauung  grösser  (hauptsächlich 
dicker),  plump,  die  Kapsel  gespannt.  Die  Consistenz  ist  erhöht,  bei 
irem  Bestand  der  Stauung  geradezu  hart.  Die  Schnittlläche  ist  glatt, 
Anfang  dunkelroth,  spater  mehr  blanroth  bis  schwarzblau. 
Bei  binjzem  liest  and  kann  das  hyperplastiscbe  Bindegewebe  sich  retra- 
hiren  und  das  Parenchyni  theilweise  zur  Atrophie  liringen;  die  Milz  ver- 
kleinert, flieh  (Cy an 0 tische  Atrophie). 

hjf*    illlsverKrlftAavriinf    liel    der    Lei»« rrlrrhoH«    (besii'nders    bei    der  hypertropbi- 

pHrin)  ist  meisjt  versrbiedr'ü  von  dt  in  Itildi*  diT  durch  rfoträle  l  rsaehen  heiiingten 

'UiiiingsraÜr.  Ziinäcbst  vergnmert  üieh  die  ilÜK  viel  bedeutender  (Gewicht  bis  6(Xl— 1200  g), 

ie  r^^Bsiateiu  dagegeo  ist  üicht  so  hart  wie  bei  jener.     Die  Kapsel  kann  zwar   [»ruil 

«Gut  sein;    Dach   dorn  iNjreh.sehueiden   erscheint   aber  die  Coosistcnz   der  Pulpa  — 

Iclic   oft  nur  wenij^'  dnnkier  roth  wie  aonnal  geförht  ist  ^  ziemlich  weich.     Es  iiiuiü 

cnitis   be-Mtehen.   —    Die  Mih   kann   reichMch  verfettete  Hiindxellen  und  reichhebe 

tAblAgerungeu     r^eigen.    ^-    I>ie    Veri^rtisseruiig     beruht    hierbei    viel     mehr    auf 

erplasie  des  MiUpareüchyiuri  (Uyperplasia  pulpae)  und  massiger  Verdickung 


♦)  Jede  VergTössenmg  der  Wih  wird  als  Tumor  lienis  bezeichnet 
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des  Reticulums  (0 estreich)  als  auf  Stauung.    Man  ist  versucht,  die  Vergrösserung  auf 
denselben  Reiz  zurückzuführen,  welcher  die  Cirrhose  veranlasst. 

Auch  die  durch  andere  behindernde  Momente  im  Pfortaderkreislauf  und  im 
Verlauf  der  Milzvene  selbst  hervorgerufenen  Milztumoren  sind  meist  grösser  und 
weicher  als  die  gewöhnliche  Stauungsmilz  aus  centraler  Ursache.  Stauungsinduration 
kommt  dabei  nicht  zur  Ausbildung. 

3.    Embolle  der  Milsarteiie.    Einfache  und  infectISse  Embolie. 

Die  in  ihrem  Anfang  sehr  weite  Milzarterie,  welche  sich  rasch  in 
Endarterien  pinselförmig  auflöst,  ist  in  hohem  Maass  geeignet,  Emboli,  die 
im  Blute  circuliren,  abzufangen.  —  Die  Folgen  der  Embolie  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  des  Embolus  (ob  bland  oder  infectiös)  und  nach 
der  Grösse  des  verstopften  Astes. 

a)  Einfache  (blande)  Embolie. 

Wird  der  Stamm  der  Art.  lienalis  total  verstopft,  so  stirbt  das  ganze  Organ  ab. 
wandelt  sich  in  eine  gelbrothe  oder  grangelhe  Masse  um,  die  später  breiig  wird  und 
dann  mehr  und  mehr  eintrocknet. 

Wird  ein  Ast  der  A.  lienalis  verstopft,  so  bildet  sich  ein  embolischer 
Infarct.     Dieser  kann  ein  anämischer  oder  ein  hämorrhagischer  Inüarct  sein. 

Bei  dem  anttmisrhen  Infarrt  stirbt  das  von  dem  verstopften  Ast  in  seiner  Er- 
nähning  abhängip:e  Gebiet  einfach  ab.  Dus  absterbende  Gewebe  verliert  die  normale 
Zeichnung,  verändert  seine  Farbe:  es  wird  bräunlich,  orangegell»,  schliesslich  schwefel- 
gelb, lehmfarbeu,  Meisslichgelb;  es  ändert  ferner  seine  (-onsistenz:  durch  Wasser- 
abgabe und  einen  eigenthümlicheu  Coajrulationsvorgang  (Coagulatiousuekrose  —  Weigert) 
wird  das  todte  (Jewebe  trockener  und  steifer  (Fibrin keile)  und  erinnert  dann 
schliesslich  (wozu  es  circa  14  Tage  bedarf)  an  trockenen  Käse  tuberculöser  Lymph- 
drüsen. —  Mikroskopisch  bleiben  in  der  todten  Masse  die  Follikel  noch  am  längsten 
erkennbar.  In  der  l'mgebung  des  Infarctes  sammeln  sich  viele  Leukocyten  an,  welche 
auch  etwas  in  die  periphere  Zone  eindringen.  —  Seltener  erweicht  die  blande  todte 
Masse,  und  es  entsteht  eine  mit  puriformem  (kein  Kiter I),  gell)em  Brei  gefüllte,  oft 
cystenähnliche  Höhle. 

Hei  dem  hämsrrhafflsrhen  Infarct  tritt  durch  collaterale  Bahnen  eine  Füllung 
(Infarcirung)  dvs  todten  Bezirkes  mit  Blut  ein.  Das  Blut  tritt  aus  und  überschwemmt 
den  Bozirk,  solcher  schwarzroth  wird,  stirbt  aber  dann  mit  diesem  zusammen  ab. 
I)er  Infarct  macht  dann  verschiedene  Färb metamorp hosen  durch  und  entfiirht 
sich:  er  wird  braun,  fleischroth,  graugelb,  blassgrau,  lehmfarbeu  und  schrumpft 
Fm  rothe  oder  braune  Infarctr  kann  man  oft  einen  gelben  (fettig-degenerirten)  Saum 
sehen.  Ist  er  ganz  entfärbt,  so  gleicht  er  dem  anamischen  Infarct.  —  Zuweilea 
reicht  die  collaterale  Fluxion  nur  aus,  um  die  peripheren  Theile  des  todten  Bezirkes- 
hämorrhagisch  zu  infarciren.  Man  sieht  dann  einen  hellen  nekrotischen  Keil  mit 
dunkel  rot  hem  iSaum:  nach  innen  von  dem  rothen  Saum  besteht  oft  eine  intensir 
gelbe»  Zone  von  fettiger  Degeneration. 

Die  Gestalt  des  Infarctes  ist  dem  Verästelungsgebiet  der  Arterien  (En— 
darterien)  entsprechend  annähernd  keil-  oder  pyramidenförmig.    Di& 
Spitze  liegt  nach  dem  Hilus  zu,    die  Basis  unter  der  Kapsel,  wo  die  In— 
farcte   sich    schon  von  aussen  durch  leichte  Prominenz,  dunkelblaue  oder" 
hellgelbe    Farbe    (häm.    oder  anäm.  Inf.)    scharf   begrenzt  markiren.     Ofl^ 
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fühlt  man   sie   als  resistentere  Knoten  durch,    oder  entdeckt  sie  erst  beim 
EiDschneideu,  besonders  oft  am  scharfen  Rand  der  Milz. 

Auf  der  peritonealen  Oberfläche  von  lufarcteii  können  sich  Fibriubeschläge  finden, 
die  eventuell  zu  Verklebungen  mit  den  Nachbartheilen  führen. 

Weitere  Hchlcksale  der  Infarcte.  Wird  das  todte  Material  resorbiert,  was  zu- 
i;ei]eu  sehr  langsam  geht^  und  wuchert  von  der  Peripherie  her  ein  jrefäss-  und  leuko- 
cTtenreiches  Granulationsgewebe  in  den  Bezirk,  so  bildet  sich  später  eine  fibröse,  ein- 
e«*ioirene  Narbe  (liif»rctn«rbe),  in  welcher  orangefarbenes  oder  rOvStbraunes,  theils 
kömigeSj  theils  krystalluiisches  Pigment  und  käsig-kalkige  Reste  stecken  können.  Sehr 
viel  Pigment  gestattet  den  Rückschluss  auf  einen  früheren  hämorrhagischen  Infarct.  Sind 
zahlreiche  narbige  Einziehungen  an  der  Milzoberfläche,  so  wird  die  Milz  niissstaltet, 
«rvbppt.  Telier  den  mehr  und  mehr  zusammensinternden  alten  Infarcten  und  Narben 
fc-t  die  Kapsel  oft  glatt  oder  chagrinartig  verdickt,  oder  auch  zottig  oder  mit  der  Nach- 
harjjchaft  verwachsen.     (Residuen  einer  fibrinös-productiven  Entzündung.) 

b)  Infectiöse  Embolie. 
Ist  der  Embolus  obturirend  und  infectiös,  z.  H.  bei  Endocarditis 
ulcerosa,  so  bildet  sich  zwar  zunächst  auch  Nekrose  als  Folge  des 
mechanischen  Verschlusses  aus,  an  der  (irenze  etablirt  sich  aber  eine 
demarkirende  Eiterung,  durch  welche  eine  Ausschälung  des  Keils  (wie 
•les  Pfropfes  aus  dem  Furunkel)  bewirkt  werden  kann.  Der  Eiter  durch- 
seut  auch  das  zerfallende  Gewebe  des  Infarctes  und  so  entsteht  ein  Eiter- 
herd, Abscess,  an  Stelle  des  Milzgewebes.  (Pyosplenitis,  Splenitis  sup- 
purativa.)    In  anderen  Fällen  tritt  Verjauchung  des  inflcirten  Keiles  ein. 

.\b."sc»^>se  können  solitär  oder  multipel  sein,  >teckiiJi(ielknopf-  l»is  apfelgross  werden. 
5i^  kÜDueu  in  einer  bereits  gesch\\olleuen  Milz  auftreten,  z.  15.  bei  Typhus  (S.  115). 

Auf  der  Oberfläche  kann  nach  Zerstöruu«:  der  KajKsel  ein«'  Perforation  nach  der 
Bauchhöhle  und  eitrige  oder  jauchige  Peritonitis  oder  ein  Durclilirucli  oder  eine  förm- 
Ijch»*  Aas&tüssung  des  Keils  durch  das  anliegende,  nekrotisch  «rewordme  Zwerchfell  in 
dif  Pleurahöhle  erfolgen  (s.  S.  116). 

Kleine,    oft    nur    aus  Eitererregern   bestehende   Emboli  rufen  keine 
Inf&rctbilduug,  sondern  direct  Abscessbildung  herv(»r. 

4*  Andere  Cirenlatlonsstöningen. 
liasiThaflcn.  Bei  acuten  infectiöseu  31ilzsch\vellungen  findet  man  häufig  llä- 
norrhagien  in  Form  schwarzrother  bis  bräunlicher  Punkte  und  verwaschener  Flecken. 
Himorrhagien  sind  oft  schwer  von  Stauungshyperämie  zu  nnterscheiden.  Schwere 
Bhtun«!en  können  sich  an  spontane  (z.  H.  bei  Typhu.s)  oder  an  traumatische  Kup- 
tur^n  anschliessen.  Artericnäste  können  durch  ein  perforirendes  Ileus  ventriculi 
^fn^  1  erden. 

iBearytmen    der    Art.    lienalifi.      Ruptur    kann    zur    \  erblutung   ins    Abdomen 
^^^  (jtelteu).    Arrosionsaneurysmen  können  bei  Klcus  ventriculi  entstehen. 

Thr«mlb«se  der  MIlBTene  sieht  man  im  Anschluss  an  Pfortaderthrombose  bei 
%Qi-,  Paukreastumoren,  oder  im  Anschluss  an  Milzabscesse:  selten  entsteht  sie 
Mtochthon.  Die  Milz  schwillt  oft  mächtig  an.  Tlir.  intralienaler  Aeste  hat  die 
"Wimg  von  weniger  scharf  begrenzten  (venösen)  Infarcten  zur  Folge.  Hei  ein- 
'»tlier  Thr.  des  Stammes  wird  das  Parenchym  dunkel-rothbraun,  zerHiessend,  bei 
,  jwchiger  Thr.  wird  es  zu  einer  grünlichen,  stinkenden,  Üussigen  Masse. 

Ktofmann.  Spcc.path.  Anatomie.    2.  Aufl.  8 
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iShitberdteiido  Urirane.  --  Mih. 


lurlren    liiT  \  nm  imialin,    lH*suiid<T5  der  kldiisteii  Aesle.   die  fa^f  nur   aus  eiiiöf" 
Endothelbaut    Uosteh^Mi.  sind   nicht   scdten.     Ilaufijjj  eut.stiditu   darin    Phlrliolitbeij  voü 
Erbscti^rosse  und  nii'lir.     S»:'I1en  ist  Verttlatung  aus  einem  oberflicIdicheD  Varix- 


es" 


IV.    Eiitzihidiiiig  der  Milz. 
1.    Acuter  entzUndUtiier  Mllztntiior^    Hy]»or|»1asla  jieuta  Henfs. 

Durcli  ilie  CircuhiHorLsverlialtuisst;  in  tli-r  Pulpa,  iiiimlkli  rlie  froie 
öffnuiifc  der  Arterien  in  clieseUie  (wofhirrh  das  Blut  gewisse rraa^sen  filtrirt 
wird),  und  ferner  die  Verlang^araung  der  Cireuhition  in  der  Pulpa,  ist  eut- 
zündunsi^^erregeuden  A^eiitien  vor  allem  B.ikterien  und  deren  Stoffwcchse!- 
prodokten  die  MiKdichkelt  gej^eben»  die  Milz  gewisse riuassen  im  ihrem 
Innersten  anzugreiren.  Die  Milz  ist  ein  sehr  feines  Heageas  auf  aeuto, 
infectiose  Krankheiten,  besonders  wenn  diesell>en  mit  Fieber  einhergdien 
und  wir  linden  hei  den  meisten  derselben  eine  Betheiligung  der  Milz,  ent- 
weder in  der  leirhteren  Fnrni  einer  hyperämischen  Sehwellung,  die 
riisch  kommen  und  gehen  kann,  uder  in  der  schwereren  Fi»rni  eioer  ndi 
retdil  verselüedenen  Graden  voti  Vergrüsserung  einhergehenden  Fntzündan^ 
resp,  einer  entzüudliehen  Hyperplasie  des  eigentlichen  Milzparen- 
f  h  y  m  s  ( S  ]>  1  e  n  i  t  i  s  )  und  zw i\ r  vorziiirl ich  der  P  u  1  [i  a  (seltener  d er  F* il I ikel )> 

Bei  der  hy jieramisehen  Schwellung  sielit  man  mikroskopiseh 
wesentlich  eine  Erweiterung  der  Gefässe  (vor  allem  der  Venen  und  Capil- 
laren)  und  stärkere  Füllung  der  Pulpamaschen  mit  farbigen  und  farblosen 
Blutkorperehen.  Die  hyperäniisch  ge.scli wellte  Milz  kann  sieh  auf  das 
Zwei-  oder  Dreifache  vergr(»ssern.  Die  Kapsel  wird  ausgedehnt.  Im  Leben 
fühlt  sieh  die  Milz  hart  an,  in  der  Leiehe  ist  sie  w^eieh.  Auf  der  Schnitt- 
flache  quillt  die  dunkle,  Idutreiehe  Pulpa  in  die  Höhe,  Trabekel  und 
T\d li kel   überdeekend. 

(lii'i  ungeschickter  llcransiiahinp  \m  tli^r  Stetion  kann  man  eine  solche  Wih  Iricht 
3t  ord  nicken.) 

Das  Wesentliche  der  aeuten  Splenitis,  die  der  Hyperplasia  acuta 
lienis  besteht  dagegen  in  einer  starken  \ermtdinnig,  Vergrösserung  und 
einem  Zerfall  von  Zellen,  die  Vürwiegend  in  den  Pulpasträngen,  zum  Theil 
aber  auch  in  den  Blutgefässen  (^Vnen)  liegen. 

IHo  ZelJtn  siud  tlieiLs  Ly miitiocyi cd ,  wie  sie  in  den  Follikeln  cnthrdten  ^ind, 
-mm  grösseren  Theil  iius  dem  l^hit  ausgetretene  poly nncleäre  Leukocylen  und  tum 
fluiieren  gewucherte»  grosse  protoplaHmareitdio  Pul pazcllen.  Viele  dieser  Zellen  sind 
mehrkeruig,  viele  andere  cnthaUen  rothe  Hlnlkörperchen  oder  pigmeatirte  Trümmer  von 
solchen.  Zahlreiche  Zellen  xerfalleu  körnig-fettig;  das  hetrtfTt  hesouders  oft  auch  dir 
vermehrten ,  jjesch wollenen  charakteristisch  -  hall>niondfnniiij(gest4ilteteü  V  e  uc  u  eu  do  - 
I hellen.  Ks  erscheinen  im  Gegennatz  zur  uurmalen  Milst  alle  ^ennrniten  Zellr«  in 
grosj^er  Zahl ;  eioEelne  Zeilen  der  \erMchiedenen  Arten  findet  man  nher  auch  in  Hürmalen 
3illzea.     Auch  rothe  Blutkrjrperchen  siud  zahlreicher,  in  Foli^re  der  Ilypcr&mie. 

Es  empfehlen  i<ich  Zupf-  imd  Strichpraparute  für  die  mikrosskopijiche  Uutersucbmijr. 

Bei  der  acuten  Hyperplasie  vergrössert  sich  die  Milz  stärker,  sie 
wird  sehr  weich  bis  hreiig-zerlliessend.  Man  bezeichnet  sie  als  pulpös, 
da    die    zellreiche   graurotbe  Pulpa,  welche  auf  der  Sehnitttläche  als  Brei 
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TorquiUt  und  Trabekel  und  Follikel  überdecken  kann,  den  wesentlichsteü 
Theil  zur  Vergrösserun»?  lieitm^t.  Zuweileo  wird  die  Pulpa  durch 
Hämorrhayfieii  dunkel  gelleckt.  —  Fettiire  Degeneration  ist  besonders  stark 
bei  Septikäniie  uiul  l'yämie.  Die  breiige  Pulpa  kann  in  Foliie  davon  blass 
jrraurothjL^fclb  .iui?sehen.  Hier  findet  man  auch  besonders  reichlich  Trümmer 
vtiu  rotben  Blutkörperchen,  zum  Theil  in  Zellen  liegend.  Oft  hissen  siib 
auch  die  dem  infeetiösen  Process  zu  Grunde  lie^^enden  Mikroorganismen  in 

er  Mi  Ix  finden. 

Der  Grad   der    acuten   Jlilzsrhwellung  ist    bei    den   verschiedeaen 

Jlutveranreinigungen  sehr  wechselntl. 

B^i  Typhu»  und  Peil  ist  Schwelluu^  i>tets  vorliaralei]  und  oft  sehr  stark  (bis  zu 
j?.    selten    mehr}.      Boi  Pncumoni«  ist  die  Schwellunjr  von  mus.sijirer,  mit  der 
de    soll «^'bm ender,    bei    üflxbrAud,    FlrckAj  iilnii ,    ftrtiC«r    KilinriitlirrrtilDs«    von 
elndcr.    zuweilen    erheblicher   Stärke,    bei  Septlkimie   uiid  P^ttmle   sfhr  oft  nu- 
tend (150—200  g).  gelei^rentlich  aljcr  sehr  erhe blich. 

Bei  Diplitlirrl«  ist  die  Schwellung  niels*t  i,'ering",  der  E'ulpa  ziemlich  fest^  dagi^gen 

üid    die   Follikel    oft   etwü.s  verj^rüSsert,    ah  graue  oder  im  Centriioi  trübe,   niattweissö 

lEQotchef}    XU    sebeD.     (Bei  Kiudeni   sind  normalerweise  die  Follikel  relativ  grosser  und 

^-tttlichftr    als    bei  ErwachsenenO  —  Wikroiskopisch    sieht    man   in  den   Follikeln   gross- 

p\\\tt^  lilasT^e    Herde,    zuüaminengefsetzt   uui*   Zellen,    welche    zu    einem    uuregelmässigen 

l^vtiwork   anifeordnet   sein  können  und  als  geschwollene  Endothelien,  nebeu   denen   da.s 

iijnfliche  Keliculiim  noch  zu  erkennen  (Uibbert).  oder  als  geschwollene  Reticulumzellen 

I  mirc^procheii  werden,  wobei  zugleich  iu  den  Maseben  nekrotisch  zerfallene  LymphzeHeii 

'  vnthiiten  iind  (Ziegler).     Hizzozero  und  Still iug  beschrieben  Horde  grosser,  blasser, 

cpilhcbrtig  aneinander  liegender  Zellen,   \Va?<chke witsch   als  AnfungÄStadium  schöne 

mmiUche  und  polyedri:sche  vacuoleuhaltii^e  Zellen,  welche  als  degenerirende  Lymphocyten 

^iiifiufji^^en   siüd   und    hi   dem   sie  weiterhin  coufJuiren,  jenes  Netzwerk  bilden,  au  dem 

«ueiit liehe  Reticuliim  uubelheiligt   sei;   in   d*?ii  Maischen   des   neugebildelen   groben 

tauschen    Netzwerkes    rait    dicken    Kn<itenpunkten   kiSnueu   Kerne,   von   Proto- 

I  umgehen   oder  frei   liegeu;   auch    in    den  Balken   krmnen  Kerne  liegen.  —  Man 

telft  dicde  Veränderung  als  eine  durch  die  toxischen ,  bei  der  Diphtherie  gebildeten 

ProdiMl**  hen^orgenifene  Zellnekrose. 

■i*Bt»ttt;  MllKruptiir  (die  durch  geringfügige  Kreignisse,  wie  IJeben,  Husten, 
Urbrwhen  etc.  perfecl  ttenleo  kann)  sieht  man  in  seiteneu  Fällen  bei  Typhus  abdomi- 
tt»lia»  rholeratyphoid,  bei  Miliartiiberculose,  Leukämie.  Pseudoleukämie  u.  A.  (Schmens 
üo  ilkdomen,  *unelimende  lifimpfunu  in  der  Milzgegend,  Tod  unter  dein  Bild  der  inneren 
^fflilutuug^  —  uder  \  erheilung  des  obertlä<idicheu  Hisses  mit  Hinterlassung  einer  Narbe.) 

Verlauf.  Geht  die  acute  Milzschwellung  mit  Ablauf  der  ihr  zu 
Uinmde  liegenden  Erkrankung  zurück,  so  wird  die  Kapsel  anfangs  zu  weit, 
{raiixcng.  Die  überproducirten  Zellen  zerfallen  nekrotifich  und  fettig  und 
iWcnlen  weggeführt.  Dio  Farbe  kann  auch  schmutzig- braun roth  sein  in 
Folge  massenhaften  Unterganges  rother  Blutztdlen,  deren  Pigment  grössten- 
eits  Von  Zellen  aufgenommen  wird.  Spater  kann  AUe^  ad  integrum 
»tituirt  sein. 

In    uideren  Kalleu   jedoch    bleibt   eine   dauernde  Atrophie    zurück.     Die  Milz 
kteta  itiid  welk;  die  Trubekel  können  dal>ei  zuweilen  verdickt  seiu.     Auch  resulliren 

"Kapf el verdickung C1U  und  Verwachsungen  out  der  Umgehuug. 

~  '  8* 


116  Blutbereitende  Organe.  —  Milz. 

Nimmt  die  ursächliche  Erkrankung  einen  chronischen  Verlauf,  so  kann  sich  ein 
chronischer,  mit  Vergrossorung  und  Verhärtung  verbundener  Milztumor 
ausbilden. 

2.    Herdförmi^o,  eitrige  Splenitis.    Milsabscess* 

Die  häufigsten  hier  in  Frage  kommenden  Veränderungen,  die  em- 
bolischen und  metastatischen  Eiterungen,  resp.  Abscesse  wurden 
bereits  erwähnt  (s.  Infectiöse  Embolie  S.  113). 

Andere  Milzabscesse  entstehen  durch  Fortleitung  aus  der  Nachbar- 
schaft (Ulcus  ventriculi,  Magenkrebs,  Pylephlebitis  u.a.),  oder  nach  Traumen, 
ferner  als  seltene,   ätiologisch  meist  dunkle  sog.  idiopathische  Abscesse. 

Abscesse  sind  stecknadelknopf-  bis  apfelgross,  solitär  oder  multipel. 


Fig.  74. 

Zahlreiche  eingedickte  Abscesse  (ähnlich  wie  anämische  Infarcte  aussehend)  in  der  Mili 

eines    22jähr.  Weibes.     Ohne  nachweisbare   Ursache  entstanden.     Nach   Cruveilhier. 

a  Abscesse,  b  hämorrhagisch  infiltrirte  Stellen.     V2  ^^^»  Grosse. 

Der  Eiter  kann  sich  käsig  eindicken  (Aehnlichkeit  mit  anämischen  Infarkteu)  und 
verkalken.     Kleine  Abscesse  können  narbig  ausheilen. 

Confluiren  rahlreiche  Abscesse,  so  können  sie  ein  System  communicirender 
Höhlen  bilden,  die  mit  einer  pyogenen  Membran  ausgekleidet  und  mit  grünem,  dickem 
Eiter  ausgefüllt  sind.  Die  vergrosserte  Milz  kann  dann  fast  vollkommen  ausgehöhlt 
sein.  —  Leicht  schliesst  sich  Thrombose  der  in  der  Milz  verlaufenden  Venen  au,  die 
zu  Pylephlebitis  und  Leberabscessen  führen  kann. 

Keichen  die  Abscesse,  wie  das  häufig  der  Fall  ist,  bis  unter  die  Kapsel,  so  kwÄ 
die  Serosa  entzündet  werden  und  Perisplenitis  (locale  Peritonitis,  subphrenltditr 
Abscess)  oder  eine  sich  verallgemeinernde  PerltonltlM  folgen.  Mitunter  findet  ei» 
grober  Durchbrurh  durch  die  Kapsel  in  die  Bauchhöhle  oder  durch  das  anliegende 
Zwerchfell  in  die  Pleurahöhle  statt.. 

Nicht  selten  localisirt  sich  der  Eiter  in  der  Umgebung  der  Milz  (ParasplcBittt7 
und  wird  durch  entzündliche  Adhäsionen  gegen  die  übrige  Peritonealhöhle  abgeschlosaec^- 
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fabiresackte  Peritonitis,  suhphrenisoher  Ahscess).  Der  Fliter  kann  dann 
serundär  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleurahöhle  und  Lungen  oder  in  den  Magen, 
I^arm  oder  die  freie  Bauchhöhle  perforiren. 

Seltenere  Herderkrankun^eii  in  hjperplastischen  Milzen. 
a)  Als  enUOndllche  Erweichung  der  Follikel  ist  von  Ponfick  eine  bei  Febris 
recurrens  auftretende  Veränderung  beschrieben  worden,  bei  welcher  die  Follikel  sich 
tf^ll»  verfärben    und    erweichen.     Nach  Nikiforoff  handelt  es  sich  um  eine  toxische 
Nekrose. 

P»ei  Febris  recurrens  können  auch  echte  Folllcularabsresse  vorkommen. 

o)  Blasse  keilförmige  Stellen,    sog.   nekrotische  Helle,   welche   ganz  ähnlich  wie 

aDäini>che  lufarcte    aussehen    können,    sieht  man  gelegentlich   l»ei  Febris  recurrens, 

Typhus,    häufiger    bei    Intermittens    sowie   bei   Leukämie.  —  Ks  handelt  sich  um 

einen   localeu,    durch     Eniährungs-     oder    Circulationsstörungen     (vermuthlich    durch 

Toxine)  bedingten  (iewebszerfall,    an  den  sich  secundär  eitrige  l)emarcation,    einfache 

oder  eitrige   Erweichung  anschliessen  kann.  —   I)ie  Herde  können  zur   Resorption  und 

\Hrheiltiiig    gelangen  und    narbige  Einziehungen    an    der  Oberfläche    hinterlassen.     Ein 

Ancri^-nv^^rschluss    durch    Emboli,    was    man    zunächst  vermuthen   möchte,  ist  nicht  zu 

«•'•nstatiren,   dagegen  findet  man   öfter  eine   locale  \  eneuthrombose  (Ponfick).     In 

audereu  Fällen  liegt  hyaline  Degeneration  kleiner  Arterien  oder  \  erstopfuug  zahlreicher 

feiii»r  <iefasse   durch  infectiöse  Elemente  dem  Gewebstod,    sowie  der  sich  eventuell  an- 

M!hlie>senden  Eiterung  zu  (irunde. 

Die  gelegentlichen  Nekrosen  in  der  Typhusmilz  .sind  wohl  analog  den  Nekrosen 
der  I^armfollikel  und  Mesenterialdrüsen  als  das  Resultat  einer  speci fischen  Hak- 
lerien Wirkung  anzusehen. 

t  Chranis^er  entiflndllcher  Mllztnmor.     ClironUche  entzündliche  Hyperplasie. 

Ztt  den  chronischen  Milztumoren  gehören  ausser  den  eotzündlichen 
Milztumoren  die  Stauungsmilz  (s.  S.  111)  und  die  später  zu  betrachtenden 
progressiven  Hyperplasien  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie. 

Die  chronisch-entzündlichen  Milztumoren  treten  in  zwei  Formen  auf. 
Bei  der  einen  (a)  entwickelt  sich  eine  Hyperplasie  des  Milzgewebes 
(vor  allem  der  Pulpa,  aber  auch  der  Follikel);  die  Milz  vergrössert  sich, 
ilre  Consistenz  ist  normal  oder  wenig  härter.  Die  congestive  Hyperämie, 
welche  wir  beim  acuten  Milztumor  sahen,  tritt  mehr  und  mehr  zurück;  die 
Farbe  wird  blasser. 

Manche  Milztumoren  bleiben  dauernd  oder  lange  Zeit  in  diesem 
Stadiam,  wobei  die  Kapsel  meist  verdickt  ist. 

Bei  anderen  folgt  ein  Uebergang  zu  der  zweiten  Form  (b).  Diese  ist 
obrakterisirt  durch  eine  Hyperplasie  des  Milzstromas,  welche  zu  einer 
seringeren  Vergrösserung,  aber  zu  Verdichtung  und  zu  Induration  des  Orgiines 
ffihrt,  (Fibröse  Induration,  indurative  Splenitis.)  Die  bindegewebit^e 
Hyperplasie,  welche  die  Capillaren,  Geiassscheiden,  die  grösseren  Bindegewebs- 
ittse  and  das  feinere  Reticulum  betrifft,  kann  so  stark  werden,  dass  die 
zelligen  Bestandtheile  des  Parenchyms,  vor  allem  der  Pulpa,  theil weise 
MF  Atrophie  gebracht  werden,  während  die  vergrösserten  Follikel  stärker 
hervortreten  können.     Anfangs  treten  die  Gefässe  um  so  deutlicher  hervor. 
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Später  wird  die  normale  Architektur  der  vergrösserten  Follikel  und  der 
Pulpa  mehr  und  mehr  verwischt. 

Die  Vergrösserung  ist  weniger  stark  wie  bei  (a),  die  Consistenz  ist 
derber,  oft  fast  fibrös  hart.  Auf  der  glatten  Schnittfläche  tritt  das  fibröse 
Balkenwerk  stark  hervor;  die  Pulpa  ist  bunt,  marmorirt,  indem  helle  und 
dunkle  Farben  abwechseln.     Oft  besteht  Perisplenitis  adhaesiva. 

Auf  Hyperplasie  des  Stromas  beruhen  gelegentliche  Milztumoren  hei 
Syphilis  (vergl.  Cap.  VI.). 

Der  Forma  kann  die  Malariamilz  angehören;  die  Malariamilz  kann 
aber  auch  bald  in  die  zweite  Form  (b)  übergehen. 

Die  Malarlamllz  ist  der  Typus  der  chronischen  infectiusen  Milztuuiorcn. 

l)ie  acut  einsetzende  Malaria  kann  eine  weiche  hyperplastische  Sch^elluu'T 
bewirken,  welche  sich  von  anderen  acuten  Ilyperplasieen  nur  durch  den  grossen  Gelialt 
an  Piiüfraent  unterscheidet,  das  sich  bei  allen  bösartigen  Formen  der  Malaria  findet 
(vergl.  S.  105)  und  entweder  von  Leukocyten  transportirt  oder  frei  im  lilut  heraii- 
geschwemmt  wird,  um  in  der  Pulpa  und  den  Follikeln  (moist  um  die  Gefässe)  depunirt 
zu  werden. 

Bei  den  chronischen  Fällen  dagegen  (die  entstehen,  wenn  die  Malariagegend 
nicht  verlassen  wird)  wird  die  Milz  mehr  und  mehr  hart,  gross,  graubraun  oder 
schiefergrau  bis  schwärzlich  (Milza  nera).  Mehr  und  mehr  erlangt  eine  Verdickung  dfs 
Fasenietzes  die  Oberhand  über  die  Hyperplasie  der  Pulpa.  Die  schwere  (meist  1(HX)  g} 
Malariamilz  (Fieberkuchen)  kommt  häufig  ins  Wandern.  Hei  Rückbildung:  des  Milz- 
tumors (Chininbehandlung)  können  die  freien  Zellen  schwinden,  die  fibröse  Induration 
aber  bleibt  bestehen.  Die  Milz  kann  dann  sogar  kleiner  als  normal  sein,  ist  aber  .s«»hr 
hart  und  enthält  in  der  Kapsel  und  im  Innern  viel  Pigment. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Milz  die  Brutstätte  für  die  En-eger  der 
Malaria  (IMasmodium  malariae)  ist,  und  dass  von  hier  aus  schubweise  von  FiebtT- 
anfällen  (Febris  intermittons)  begleitete  Invasionen  ins  Blut  erfolgen.  In  der  MaJaria- 
milz  begegnen  wir  den  auf  S.  117  erwähnten  nekrotischen  Keilen,  welche  vernarben 
und  zu  Einziehungen  an  der  Obertläche  und  Verdickung  der  Kapsel  führen  können. 

y.  Progressive  Hyperplasie  der  Milz. 

1«  Milz  bei  Leukämie.    (Der  grösste  chron.  Milztumor.) 
a)    In    den   ersten    Stadien    der    Erkrankung   zeigt    die    Milz    bei 
Leukämie  (vergl.  bei  Blut,   S.  101)  kein  einheitliches  Bild:    das    eine  Mal 
herrscht  neben  Hyperämie  eine  Vermehrung  (zellige  Hyperplasie)  aller 
Elemente  desgesammten  Parenchyms,  der  Pulpa  und  Follikel  vor.    Seltene»- 
betrifft   die    Hyperplasie    mehr    die  Follikel,    welche    zu  Erbsengrösse  und 
mehr  anschwellen  und  unregelmässig  eckig,   lappig  conturirt  sein  können  - 
—  Die  Milz  kann  bei  der  diffusen  Hyperplasie  sehr  stark  vergrössert,  viele 
I^fund  (4—6)  schwer  sein,  ist  aber    anfangs   relativ  weich,   blass  graurotH 
bis  lebhaft  hellroth  oder  fleischroth,  entsprechend  der  Farbe  des  leukämischen 
Blutes,  und  zuweilen  auf  dem  Schjntt  ganz  homogen,   ohne  eine  Spur  von 
Zeichnung.      Die  Kapsel    ist    ent\ve<  1er  dünn,   glatt    und  e.xtrem   gespannt 
(und  kommt  in  seltenen  Fällen  sogar  zur  Spontanruptur,  in  Gestalt  un- 
regelmässiger  Fissuren)  oder  aber  sie  ist  leicht  verdickt. 
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Die  Ol.erfl&che  ist  mitunter  gleichmässig  gebuckelt,  wobei  die  Stellen  zwischen 
dfu  Höckern  den  llaft^tellen  der  resistenten  Trahekel  au  der  Kapsel  entsprechen. 

Wird  auch  das  Zwischengewebe  —  das  zarte  reticuläre  Gerüst  und 
die  Trabekel  —  alsbald  hyperplastisch,  so  ist  die  Consistenz  vermehrt. 

b)  lu  späteren  Stadien  nimmt  vor  allem  die  Hyperplasie  des  inter- 
stitiellen Gewebes  mehr  und  mehr  zu.  Die  Milz  erreicht  den  stärksten 
Grad  der  Vergrösseruug  (kann  über  40  cm  lang  werden),  um  aber  dann 
anter  zunehmender  Atrophie  der  Pulpa  und  Verhärtung  sich  zu  verkleinern; 
sie  ist  hart,  sehr  schwer  (bis  12  Pfund  und  mehr),  auf  dem  Durch- 
schnitt ausserordentlich  bunt  marmorirt,  gelb,  gelbbraun,  braun,  schwarz 
pi<rmentirt;  dazu  kann  die  Schnittfläche  frische  Ilämorrhagien  und  blasse 
nekrotische  Keile  (eine  Art  eigentlich  weisser  Infarcte),  die  Oberfläche,  die 
meist  diffus  oder  fleckweise  oft  knorpelartig  verdickt  ist,  narbige  Ein- 
ziehungen zeigen.  Je  älter  der  Tumor,  um  so  mehr  sieht  man  weissliche 
schwielige  Bindegewebszüge  auf  der  Schnittfläche  vorherrschen. 

In  den  nekrotischen  Keilen  findet  man  Leucin-  nnd  Tyrosinkrystalh^  (s.  Taf.  II  im 
Anhantj)  als  Zeichen  von  Eiweisszersetznnjr.  —  In  der  Milz  findet  man  Charcot-Neu- 
mann'sche  Krystalle,  die  auch  (in  der  Leiche)  im  Blut  und  Knochenmark  luü  Leukämie 
Torhauden  Mnd. 

(jeringere  aber  immerhin  erhebliche  Milzhyperpla.sie,  die  grosse  Afhnlichkeit  mit 
•IfD  erbten  Stadien  der  leukämischen  Milz  haben,  sieht  man  u.  A.  bei  manchen  Anämien, 
die  mit  Leukocytose  einhergehen,  oder  auch  der  progressiven  Anämie  entsprechen.  Die 
Tumoren  sind  weich  oder  hart. 

2.  Milz  bei  der  Pseodolenkämie  (aleukämische  Adenie).     \  ergl.  bei  Lymphdrüsen. 

Bvi  dieser  Erkrankung  kann  zwar  die  gleiche  Veränderung  in  der  Milz  wie  bei 
L»;iikämie  vorkommen,  oft  ist  das  Hild  der  Milz  al)er  doch  ein  anderes.  Die  Ver- 
STÖssening  der  Milz  ist  erstens  nicht  so  bedeutend  wie  bei  der  Leukämie,  zweitens 
«■ntvickoln  sich  oft  circumscripte,  an  den  Follikeln  localisirte  Knoten  aus  lymphoidem 
<i<*webe  (Lymphome).  Die  Schnittfläche  wird  höckerig  und  bunt  marmorirt,  indem  dio 
gTatiiröthen,  grauweissen,  bis  gelb  weissen  Lymphomknoten  stark  hervortreten.  Die  Knoten 
sind  häutig  im  Centrum  weich  und  grauweis  und  werden  von  einem  gelben  (durch 
Uimatoidm  oft  intensiv  gefärbten)  Gewebssaum  umrahmt.  Das  Zwischengewebe,  d.  h. 
die  mehr  und  mehr  verdrängte  Pulpa,  kann  in  Folge  fettiger  Degeneration  und  bräun- 
lichf  Pigmeutirung  der  Zellen  oft  braun  und  gelb  gefleckt  aussehen. 

YI.    Infectiose  Grannlationsgeschwülste. 

1  Syphilis.  Bei  angeborener  sowohl  wie  bei  acquirirter  Lues  kann 
eine  diffose  Hyperplasie  (s.  bei  chron.  Milztumor  S.  118)  und  die  Bildung 
Ton  circumscripten  Gummata  vorkommen.  Der  Befund  ist  jedoch  inconstani 
wid  fehlt  besonders  bei  Erwachsenen  meistens. 

Nach  Colombini  wird  Vergrossenmg  der  Milz  beobachtet  in  der  '2.  Inculiations- 
P<ri«>de  kun  vor  Ausbruch  der  Allgemeinerscheinungen  und  wächst  mit  letzteren.  Später, 
itt  den  tertiären  Stadien,  besteht  fast  nie  Milztumor. 

Bei  Erwachsenen  sieht  man  selten  erbsen-  bis  wallnussgrosse,  im  Centrum  käsige, 
in  4er  Peripherie  grau,  glasig  aussehende  Gummata,  scharf  abgegrenzt,  selten  in  grosser 
^  In  letzterem  Fall  sehen  sie  grossen  verkästen  Tul»erkelu  sehr  ähnlich;  sonst  haben 
^?  elier  Aehulichkeit  mit  alten  Infarkten. 
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Bei  congenitaler  Syphilis  sieht  man  mikroskopisch  sehr  verschiedene  Bilder, 
theils  diffuse  kleinzellige  Infiltration  der  Trabekel,  vermehrter  Zellgehalt  der  Pulpa 
und  grosszellige  Wucherung  der  Follikel,  theils  starke  zellreiche  Bindegewebswucherung 
und  selbst  zahlreiche  miliare  Gumniata. 

Der  mittlere  Durchschnitt  des  Milzgewichtes  beim  Neugeboruen  beträgt  circa  9  ?. 
Birch-IIirschfeld  fand  bei  einem  neunmonatigen  syphilitischen  Fötus  ein  Milzgo wicht 
von  40  g,  Ziegler  erwähnt  sogar  ein  Gewicht  von  100  g.  Gewohnlich  beträgt  die  Gewichts- 
erhöhung aber  nur  circa  das  Doppelte  der  Norm. 

2.  Tubercnlose.  Sie  ist  fast  ausnahmslos  secundär  und  häufig.  — 
Man  kann  eine  acut  (a)  und  eine  mehr  oder  weniger  chronisch  (b)  verlaufende 
Form  unterscheiden: 

a)  Acute  Miliartuberculose  der  Milz.  Sie  ist  eine  wohl  constunte 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  hämatogenen  disseminirten  Tuberculose. 
Die  Milz  kann  vergrössert,  ziemlich  derb  oder  auch  weich  sein.  Auf  der 
Schnittfläche,  welche  meist  von  tiefrother  Farbe  ist,  sieht  man  willkürlich  ver- 
theilte  zahlreiche,  kleine,  hirsekorngrosse  (miliare)  oder  kleinere  (submiliare) 
scharf  umschriebene,  graue  oder  graurothe  oder  graugelbliche  Knötchen. 
Es  können  kleinste  zahllose  Knötchen  zuweilen  äusserst  dicht  zerstreut  sein, 
sodass  die  Schnittfläche  durchaus  feinkörnig  erscheint  und  auch  so  anzu- 
fühlen ist.  In  anderen  Fällen  ist  die  Saat  weniger  dicht,  die  einzelnen 
Knötchen  aber  sind  grösser,  wirklich  miliar,  oder  noch  grösser  und  grau 
mit  käsigem  Centrum.  Auch  an  der  Oberfläche  kann  man  oft  zahllose 
Knötchen  sehen  und  fühlen;  sie  können  rothe  Höfe  haben;  zuweilen  be- 
stehen auch  Fibrinniederschläge. 

Makroskopische  l'ntrrschiede  von  Miliartuberkeln  und  Follikeln: 

Die  Tuberkel  sind  ungleich  gross,  unregelmässig,  willkürlich  vertheilt, 
meist  dichter  gelagert  als  Follikel.  Sie  sind  meist  kleiner,  vereinzelte  oft  aber  auch 
grosser,  promiuiren  stärker  und  sind  schärfer  begrenzt  als  Follikel.  Zuweilen 
sind  sie  von  einem  rothen  Hof  umgeben.  .Sie  sind  graugelb,  sandkörnerartig  trans- 
parent, während  Follikel  ^Tauweiss  und  trüb  sind.  Sie  sind  fester,  härter  als  Follikel, 
und  es  gelingt  leicht,  mit  der  Messerspitze  einen  Tuberkel  in  toto  herauszuheben, 
während  ein  Follikel  daliei  ganz  zerreissen,  zerfliessen  ^^ürde. 

Hei  Kindern,  ^^o  die  Follikel  stets  stärker  hervortreten  wie  liei  Erwachsenen  uud 
auch  dichter  stehen,  ist  die  l'nterscheidnng  oft  nicht  ganz  leicht. 

Mikroskopiftcli  sind  die  Tul).  lymjjhoid  oder  epithelioid,  event.  mit   Riesenzelleu. 

b)  Subacute  und  chronische  Tuberculose  der  Milz.  Es  bilden 
sich  grössere  verkäste  Herde.  Dieselben  bestehen  entweder  aus  kugeligen 
Conglomerattuberkelu,  iji  deren  Peripherie  junge  Knötchen  sitzen  (kuotigo 
Form),  oder  es  wurden  grössere,  bis  bohnengrosse,  zuweilen  annähernd  keil- 
Törmige  l*artien  von  Tuberkelbacillen  durchsetzt  und  dann  zur  Verkäsunjj: 
gebracht  (infiltrirende  Form). 

Die  chronische  TuberrulMse  tindet  man  am  hantigsten  bvi  scrofulösen  Kindern, 
bei  denen  ja  überhaupt  die  grössten  Tul>erkel  vorkommen.  —  Die  Käseknoten  könuen 
central  er\Nei<-hen,  wodurch  Hohlen  (Cavernenl  in  ihnen  entstehen. 

Massenhafte  grobknotigr  Tub«Tkt'l  sieht  man  häutig  bei  experimenteller  Fütterungs- 
tube  rcul  ose    b«'i   MetTsrliweinchcn,    ferner    l»ei   Affen.     <JeK»gentlich   haben   Fälle   bei 


Degenerationen. 


121 


Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen,  Aehnlichkeit  hiermit.    Man  spricht  dann  von  „Affen- 
taheraüose'. 

3.  Bei  ll«tx  können  sich  kleine  Rotzknoten  in  der  Milz  bilden. 

4.  Bei  Lepra,  selten  auch  bei  Aktlii«inyko«e  können  Herde  in  der  Milz  auftreten. 

TU.   Degenerationen. 
1.   Einfache  ond  senile  Atrophie« 

Bei  Inanitionszuständen  (bes.  bei  Carcinom)  und  beim  Altersschwund 
verkleinert  sich  die  Milz,  wird  blass,  welk  und  zäh,  im  Alter  bräunlich; 
dif  Kapsel  ist  schlaff,  runzelig. 

Während  die  eijrentliche  Milzsubstauz  mehr  und  mehr  schwindet,  treten  das  tra- 
bekidäre  Gerüst  und  die  Gefässscheiden  stärker  hervor  und  sind  auch  absolut  verdickt. 
IHe  Follikel  werden  immer  kleiner  und  zellärmer.  Die  adventitiellen  Gefässscheiden 
und  aurh  die  Pulpa  enthalten  amorphes,  braunes  Pigment. 

In  extremsten  Fällen  kann  das  Gewicht  unter  20  g  herabsehen  und  das  Organ 
fast  nur  wallnussgross  sein.  IHe  Basler  Sammlung  bewahrt  die  nur  19  g  schwere  Milz 
fiuf'T  82  jährigen  Frau,  von  2.')  Kilo  Körpergewicht. 

2.    Sog.  Amyloide  Degeneration  (Amyloidlnflltratlon). 

Amyloid  findet  sich  in  der  Milz  unter  den  bei  Amyloidleber  näher  zu  besprechen- 
den Vtiraussetzungen.     Dort  siehe  auch  Amyloidreactionen. 

Man  unterscheidet:  a)  Sagomilz;  beruht  auf  Amyloid  der  Follikel. 

Die  amyloide  Degeneration  betrifft  hauptsächlich  die  kleinen  Arterien 
und  das  Reticulum  der  sie  umgebenden  Follikel,  vor  allem  deren  Capillaren. 
l)ie  Reticulumfasern  quellen  zu  wurstartigen,  kolbigen  oder  varicösen  glasigen 


Fig.  75. 

V«)l«Mc  Deseneratl«n  der  Mlls. 

Stück  von  einem  Follikel, 
fl  kleine  Arterie. 
^  Keticulumfasem. 

c  Lymphkörperchen    in    den    einge- 
legten Maschen. 

ylM^  mit  Häraatoxylin   und  Eosin. 
Starke  Vergrösserung. 
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«ringen  auf;  die  Maschen  des  adenoiden  Gewebes  werden  dadurch  zu 
öligen  oder  sternförmigen  Spalten  eingeengt,  in  denen  spärliche  Lymph- 
ferperchen  stecken.     (Fig.  75.) 

Makroskopisch  treten  die  Follikel  als  sago-  oder  fiscliroggenartige 
P*ö^  durchscheinende  Körnchen  auf  der  Schnittfläche  hervor.  Bei  Auf- 
P^n  voa  Jodlösung  färben  sich  die  amyloiden  Follikel  mahagoniroth.  — 
Wehte  Grade  der  Degeneration  sind  makroskopisch  nicht  zu  erkennen. 
^1«  Milz  ist  oft  nicht  nennenswerth  vergrössert ,  nie  sehr  gross  (höchstens 
501  g). 
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b)  Schinken-,  Speck-  oder  Wachsmilz  beruht  entweder  auf 
Amyloid  der  Pulpa  oder  auf  Amyloid  der  Pulpa  und  Follikel. 

Bei  höheren  Graden  der  Veränderung  sieht  man  mikroskopisch 
glasige  amyloide  Massen  in  Schollen  und  Klumpen  zwischen  den  Trabekelu. 
Die  Heticulumfasem  sind  verdickt,  die  Pulpazellen  werden  mehr  und  mehr 
verdrängt.  Arterien-,  Capillaren  und  Venenwände  sind  glasig;  manche  Ge- 
fässe  sind  wurstartig  und  undurchgängig.  —  Am  ungefärbten  Präparat  er- 
scheint die  amyloide  Substanz  weiss  und  glasig. 

Makroskopisch  lassen  sich  diese  beiden  Arten  ohne  Jodreaction  oft 
nicht  unterscheiden,  besonders  da  bei  hochgradigem  Amyloid  der  Pulpa 
die  Follikel  atrophisch  werden  können.  Die  Schnittfläche  ist  dann  glatt 
und  gleichmässig  glasig.  Die  Trabekel  sind  deutlich.  Erst  mikroskopisch 
erkennt  man,  dass  die  atrophischen  Follikel  nicht  amyloid  sind.  Die  Milz 
ist  vergrössert,  mehr  im  Dicken-  als  im  Längendurchmesser,  wird  starr, 
plump,  die  Kanten  runden  sich  ab.  Die  Kapsel  ist  prall  gespannt,  oft  sehr 
dünn.  Die  Milz  wird  spezifisch  schwerer;  die  Consistenz  des  eigenthümlich 
trocknen  Parenchyms  ist  teigig,  steif,  prall  und  bei  hochgradiger  Amyloid- 
entartung  geradezu  hart,  nicht  eindrückbar.  (An  Spirituspräparaten  nimmt 
die  Härte  noch  stark  zu.)  Die  Farbe  ist  —  abhängig  vom  Blutgehalt  — 
roth,  wie  geräucherter  Schinken  oder  Lachs,  oder  blass  bräunlich  gelb  oder 
fahl  gelbgrau,  wie  Wachs  oder  Speck.  Ziemlich  dicke  Scheiben  einer 
Wachs-  oder  Speckmilz  sind  transparent,  wie  in  Glycerin  aufgehellt. 

VIII.   Perisplenitis 

ist  eine  Entzrinduii«^  der  Milzkapsol  (die  von  Peritoueum  überzogen  ist),  welche  entweder 
von   aussen   oder  von   innen   ans  entsteht;   in  letzterem  Falle  schliesst   sieh  dieselhe  an 
Abscesse  (vergl.  S.  116),  Infarcte,  chronische  hyperplastische  und  indurative  .Splenitis,  femetr* 
auch  an  Echinokokken  in  der  Milz  an,   wahrend   sie  im   erstereu  Falle  ein  Theil  eine-»* 
allgemeinen  Peritonitis  sein  oder  eine  lokale,  von   der  Nachbarschaft    (dem  Magen  ud^r 
der  Pleura)   aus  fortgeleitete  Peritonitis    sein  kann.     Fibrinöses  Exsudat,  welches  dab^i 
die  Oberflache  bedeckt,  kann  organisirt  werden  und  spater  entstehen  daraus  häufig  tibrise 
membranöse  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft,  oder  es  hinterbleiben  Zottcheii  oder 
meist  flache  warzige  Knötchen  oder  schwielige  plattenartige,  oft  erhebliche  Verdickuiig:en; 
diese   knorpelartig  harten,   hyalin -fibrösen  Platten   oder  Schalen,    liegen   meist   auf  der 
Konvexität  des  Organs,  und  können  dasselbe  schild-  oder  panzerartig  bedecken.    (Peri- 
splenitis chronica  fibrosa.)     Mitunter  setzen  sich  fibröse  derbe  Züge  den  Trabekek 
folgend  zwischen  die  ol)erflächlichen  Parenchynischichten  fort.   Die  fibrösen  Verdickuugat 
können  verkalken.  —  Blutungen,   die   l>ei   Peritonitis   auftraten,   hinterlassen  nft  eiw 
bräunliche  fleckige  Pigmentirung  des  Milzüberzugs. 

IX.    Geschwülste  und  Parasiten  der  Milz. 

Primäre  Gest-hMülHte  sind  selten,     (ielegentlich  kommen  Fibrome,  Fibrosarcoi 
Chondrome,    Osteome    vor.    —    Durch   C'onfluenz    zahlreich    zusammenliegender  Vari« 
können  cavernöse  A  ngiome  entstehen,  die  selten  und  meist  nicht  gross  sind.    Di 
Erweitenmg  der   Lymphgefässe  und   Neubildung   von    Lymphgefässeu   können  Lymph" 
angiome  von  cavernösem  Aussehen  entstehen  (sehr  selten). 


Lymphdrüsen  oder  LympUknotoiu 
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Iftffciitidäre  l^encliuilUle  niud  iiitch  nWht  häufig.  ,\iii  crstuti  §iiid  ea  iiöcli  Surcome. 
simdi'rii  ni**bnolische:  dio  Mib  kunü  dfilun  |,Mnz  durchsetzt  sein  vou  schwarz^i'Öeckttni 
ier  kohlst'hwarzen  mudeu  Knoten, 

(-'jvrcinomküfiteu    sitid    viel   seiteuer.     Dies   erklärt    Mch    ,iif,s    ilor  Vurlitlic   tU'S 

ftretnotns,   sich  auf  doiii  Lymphwei?   zu  verhreiteiu   wahrem!  MrtaÄta.yt'n  ins  Inueit*  der 

iinr  tmf  dem  Blntwcrr  gelau^'^eu.    Carcinomknotoii  (oft  in  erhelilirhiT  Zahl)  dicht  tnau 

hrr  fmst  nar  in  Fällen  vou  alljreineiner  disscminirter  rarrinose,   wo  ein  Einlimeb  des 

iij  den  groMüen  Kreislauf  stau  fand, 

■  fit'legcntlieh   greift   ein    iidiltrirefides   tarriiion^   dit    Xachbarsächaft  (MapreD,    Uarrn, 

inkrrA.'^)  nuf  die  iliboiperHärhe  ilb(*r  lind  tiederkt  dieselbe  mit  einer  i^farreii  dicken  lliüle 

lou  ^j^-scliwtiUtgewehe»     liier  werden   die  Ly  tu  |»!i  inihneü    bei  der  Ausbreitung  beunt/t. 

\\ßvr  »ach  rctro^rud  in  den  Venen  kann  die  Auslireitung,  wie  Verf.  x.  B.  bei  einem 

K(iäB9t*lfürmigrfi^  iiJcerirten,  an  der  hinteren  Wand  sitzenden  iJagencarcinom  sn.Ii,  in  die 

Hill  hinein  erfol^^jen.     In  diesem  Fall  {6<)  jährige  Fruu)  erfüllte   das  Careinum  nicht  nur 

|d*'n  St^irnm  der  Venu  lienalis,  .sondern  j^ctzte  üich,  die  venösen  Sinus  bis  tu  Kirsehgnls.se 

k***t1»'hnefid  durch   die  ganjte  Uicke   des  iJrgaor*   fürt.    A!lenthali>en  liesseii   sicit  kreb^iig- 

liltromhütisehe    Massen    ans    cuvernöseuT    fächerigen    llTihlen    IifTanshehen.      Metastasen 

TlsTarHlir»  irt  d-r  litn-r  und  eine  im  Fundus  der  üallenblase  (keine  Steine). 

Parasiten. 

Selten  kommen  Cyttfrerkvn  vor.  Uraiht^ii  ^lEul  Kell Inokskk eil,  wilche  ^elegont* 
Heb  ausserordentlich  gross  werden  und  das  Pareucliym  fa?it  vollständig  zum  Schwund 
f'rittgeu  können.  (Neben  einem  Milzechiuökokkus  findet  uiau  nicht  selten  gknehzeitig 
tiiKij  andere  an  Stellen,  wo  sie  im  rdlgemeinen  häufiger  sind,  so  in  der  Leber  oder  im 
Ni'l«.  <tder  sonst  wo  in  dir  Banchbuhle.) 

Peiit«st«iiiuii]  denilciiladini  kann  Ids  erhsengrosse  verkalkte  KnutLlieu  Idlden 
(Verweehslnog  mit  Phlebolithen).    Vergl  Parasiten  bei  l>jkrtu. 


2.   Lyniphdrüsen  oder  Lsmaplikrioten, 

AuftlAiiilc  (Fi|L'.  76  S.  124).  r)ie  Lyuifjhdrilsen  (Lymphknoten,  Nodi  lymphrttici) 
^Qt^  Bohnengestalt,  auf  deni  Ihirchsehnitt  glatt,  homogen.  Sic  werden  von  einer 
tKApscl  (K)  umgehen,  in  deren  änsseren  Schiebten  sich  stets  Fettgewehe  befindet. 
Votj  <ler  Kapsel  gehen  Scheidewände  ins  Parenchym,  welches  sie  in  >luscbenrj\umo 
ibthrtlen.  In  dem  äusseren  drittel,  der  Hinde  (/?},  suul  die  Maschen  gross  und  rundücli, 
«ihrpüd  sie  in  den  inneren  Parthien,  dem  Mark  (J/)^  eng  und  cylindriscb  sind.  — 
Alle  MjLüchen  conimnniciren  mit  einander.  Sie  sind  bis  auf  einen  peripheren  Unnm 
(^iaob)  mit  adenoidem  Gewebe  ausgefüllt. 

Düt  adenoide  Gewebe  (lymphatisches  Gewebe,   cytogene  Hiudcsubstanz)   stellt  ein 

Xetrverk   von   feineu   homogenen   Fibrillen   dar^j    mit  y.cdligcu,  tlafhcn   Verdickungen  in 

E^DOf  eil  punkten;  es  besitzt  zahlreiche  GEipilbiren ,   die  aus  einer  Arterie  entsprinjjcu 

Ffo   *'iüe    Vene   einmünden.      In   d^n  Masvheii    des  Netzes   liegen  Lym(ihkurperclien. 

f>A.*  adenoide  (lewebe  der  Rinde  formt  sich,  entsprechend  dem  Gerüst,  In  welchem 

'«  »«rckt,  «u  ovalen  oder  kugeligen  Massen,  den  Lymph  follikeln  (LF),  dasjenige  de,s 

MiTk*«  fu  den  Follicular-Strängen  {FS). 

Zwischen    den    adenoiden   Ausfiillnngcn   und    den    <ierüstmaschen    bleÜd  stets   ein 

tnpbvrer  Kiium  —  Lymph- Sinns  oder  IVrifolIicularraume  —   frei,  der  das  adenoide 

tn  wie  ein   llohhnantel  umgiettt    und   Lyuiftlie    mit  Lyrnfibkurpercheu  enthält.     Alle 

in  Kinde  und  Mark  communieireu  mit  einander.    In  den  Sinus  seilest  ist  wiedenim 

mn  ^mbe^  mit   Kudot hei  seilen  austapezirtes  Fasemetz   ausgespannt,    dessen  Fasern 
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dicker  als  die  des  adenoiden  Gewebes  sind  (Fig.  C).  Die  mit  Endothel  ausgekleideten 
Lymph-Sinus  stellen  die  direete  Fortsetzung  der  in  sie  einmündenden  Lymph- 
ge fasse  dar. 

Die  Lyniphclrculatlon:  Nachdem  die  Vasa  äffe rentia,  die  zuführenden  Lymph- 
gefässe,  sich  in  der  Kapsel  in  ein  dichtes  Geflecht  von  Aesten  aufgelöst,  geht  der  Strom 
in  die  Sinus  der  Rinde,  dann  in  diejenigen  des  Markes  und  von  hier  im  Ililus  der 
Lymphdrüse  in  die  Vasa  effe rentia.  Bei  dieser  Passage  wird  der  Strom  sehr  ver- 
langsamt. —  Spritzt  man  eine  Lymphdrüse  aus,  indem  man  eine  Canüle  in  ein  Vas 
aflfereiis  einführt  (oder  indem  man  die  Canüle  einer  Pravaz'schen  Spritze  unter  der 
Kapsel  einsticht),  so  entleeren  sich  zuerst  die  Sinus,  bei  weiterem  Durchspülen  werden 
auch  aus  den  peripheren  Theileu  der  Follicularsubstanz  Lymi>hkorperchen  ausgespült 


Fig.  76-78. 
(  A  Lyinphdrüsenschema. 
Frei  nach  |   B  adenoides  Gewebe. 

je;  Stück  vom  Rande  einer  Lymphdrüse  mit  A'  Kapsel,  5  Rand- 
l  sinus,  LF  Lymphfollikel. 


Klein. 


Blutseri&siie.  Arterien  und  Venen  treten  im  Ililus  ein  beziehungsweise  aus- 
Die  Arterien  losen  sicli  iu  der  Follicularsubstanz  auf:  in  derselben  Substanz  liCjL'eo 
die  Anfänge  der  Venen. 

Die  Lymphdrüsen  liefern  in  ihren  adenoiden  Theilen  Lymphkorperchen:  sie  siadL 
natürlich  zu  trennen  von  erbten  Drüsen,  fpithelialen  Gebilden,  welche  Secrete  producireiu 
Neuerdings  kommt  di»*  Hez»*ichnung  Nodi  1  yuijihatici,  Lymphknoten,  auf,  welche  der 
alten  Be/.eichnunj?  (ihindnlae  lymphaticue  vielleicht  vorzuziehen  ist. 


L   Allgemeines  über  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen. 

a)  Die  meisten  Krkrunkungen  der  Lymphknoten  sind  secundilrer  und  zwar  m^ 
lympbosencr  Natur.  Du  die  Lymphdrüsen  gewissermassen  Filtrirstationen  in 
Lympbgefässsystem   darstellen   und     anderseits   im   Wurzelgebiet   der   Lymphgefasse  dil 
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rerjchiedenartigsten,  harmlosen  oder  schädlichen,  fremden  Substanzen  der  Lymphe  bei- 
gfmeBf[i  werden  können,  so  erklärt  sich  die  Häufigkeit  und  Mannigfaltijjkeit  von  Eln- 
■riüeppans«!!  In  die  Lymphdrflicii ,  welche  oft  von  schweren  P^olgen  begleitet  sind. 
Es  kann  sich  da  handeln  um:  todte  corpusculäre  Elemente  (Staub,  Farbstoffe, 
z^aHene  Blutkörperchen  etc.),  lebende  (iewebszellen  (rothe,  weisse  Blutkörperchen 
(ie:>cfawuLstzellen),  Bakterien  und  deren  Stoffwechselprodukte,  andere  Ent- 
zündungsprodukte (Exsudate,  Eiter  etc.)  und  chemische  Gifte.  Die  genannten 
Sahstanzen  können  in  dem  Maschenwerk  der  Lymphdrüsen  dauernd  retinirt  werden, 
Torübergehend  dort  Station  machen,  dann  weiter  befördert  werden  und  bei  ihrer  I'assage 
schädigend  auf  das  Parenchym  einwirken,  Entzündung,  Degeneration,  Nekrose  hervorrufen, 
oder  aber  sie  werden  in  den  Lymphknoten  veniichtet,  iinschädlich  gemacht,  wie  das 
wahrscheinlich  manchmal  mit  infectiösem  Material  geschieht. 

Nicht  selten  opfert  die  Lymphdrüse  hierbei  ihre  Integrität,  zuweilen  sogar  ihre 
gainie  Existenz  zum  Schutz  des  (iesammtorganismus,  während  in  anderen  Fällen, 
M»  u  B.  bei  der  Syphilis,  das  infectiöse  Vinis  in  die  Lymphdrüsen  eindringt,  sie  flüchtig 
ichädiart,  dann  aber  durch  dieselben  durchpassirt  und  generalisirt  wird. 

Die  Abhängigkeit  der  Erkrankuiis  renlonilrer  L>iiiplidrUK»n  von  einer  primären 
Affe<rtion  im  Bereich  ihrer  lymphatischen  B«'zugs(pielle  sehen  wir  sowohl  bei  acuten  und 
rhronL>chen  Entzündungen  als  auch  bei  (Jeschwülsten,  vor  allem  l)eim  Carcinora 
(verL'l.  S.  97).  So  sehen  wir  z.  B.  diese  Beziehung,  wenn  bei  einer  kleinsten  inlicirten 
NViiiidf  an  der  Hand  oder  am  Arm  Schwellung  der  Achseldrüsen  eintritt.  Ferner  sehen 
vir  häutiv'er  serundäre  regionäre  Lymphdrüsenerkrankungen  in  folgenden  Fällen: 
W\  Mimdaffectionen  (z.  B.  Zahncaries),  bei  BachenalTectionen  (z.  B.  Angina,  Scharlach- 
di^ththtrie)  folgt  Schwellung  der  Kiefer-  und  Halsdrüsen,  bei  nifinnliehen  (ienital- 
^ertionen  —  Leistendrüsenschwellung,  bei  fjingenaffectionen  verschiedenster 
Art  —  Bronchialdrüsenschwellung,  bei  Darinerkrankungeu  (vor  allem  tubercnlösen 
und  typhösen)  sehen  wir  Betheiligung  der  Mesenterial drüsen. 

l«)  Andere  secundäre  Lymphdrüsenerkran  kuugen  sind  hümatosener  Na- 
tur, bfi  denen  das  schädliche  Agens  durrh  die  Arterie  in  die  Lymphdrüse  gelangt. 
Nütun^'emäss  werden  im  Gegensatz  zu  lymphogenen  Processen,  welche  meist  nur  einzelne 
Lymphdrüsen  betreffen,  hier  stets  mehrere,  manchmal  nahezu  alle  zugleich  betroffen. 
v  sind  seltener  als  die  lymphogenen  Erkrankungen  und  kommen  hauptsächlich  bei 
allsremHut-n  Infectionskrankheiten  (z.  B.  bei  Rachendiphtherie)  vor. 

')  Gegenüber  diesen  häutigen,  ätiologisch  klaren,  secundären  Erkrankungen  sind 
Kinlre  Miopathlsche ,  spontane  VerKnderunsen  der  Lymphdrüsen  —  Ilyper- 
plaH>en  und  echte  Geschwülste  zum  Theil  von  grosser  Bösartigkeit  —  selten  und 
Ui  ßezag  auf  ihr  Zu.standekommen  (infectiöser  Trsprung?)  unklar. 

IL  EntzOndnng  der  Lymphdrüsen.    Lymphadenitis. 
A«  Acote  Lymphadenitis« 

1.   Lymphadenitis   simplex,    hy  per  plastica.     Die   Lymphdrüsen 

änd  hierbei  vergrössert,  saftreich,  ihre  Kapsel  ist  gespannt,  die  Blutgefässe 

sind  stark  injicirt.      Die  Consistenz  ist  anfiings  weich;    es   lässt   sich  ein 

graorother    bis    dnnkelblaurother    Brei    von    der  Schnittfläche    abstreichen. 

l>iim  tritt  eine  mehr  markige  Beschafi'enheit  ein  (besonders   bei  Typhus), 

die  Farbe  wird  mehr  und  mehr  grau  bis  weisslich,   und  die  Zeichnung  ist 

lucjit  mehr  zu  erkennen.     Die  Durchfeuchtung  nimmt  mehr  und  mehr  ab. 

(Man  hüte  sich  vor  der  Verwechselung  mit  Verkäsung!) 
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Der  Unterschied  in  der  Farbe  beniht  darauf,  dass  die  zunehmende  Vermehrung 
der  zclligen  Elemente  in  der  Follikularsubstanz  die  anfangs  dominirende 
Hyperämie  zurückdrängt.  Ausser  den  Lymphkorperchen  sehen  vrir  bei  heftigerer  Ent- 
zündung die  Endothelien  der  Sinus  in  Wucherung,  Schwellung,  Desquamation  und 
Regeneration,  sodass  sie  zum  Theil  frei  in  den  Sinus  liegen  (Katarrh  der  Sinnt). 
Auch  die  lymphoiden  Zellen  in  den  Sinusmaschen  sind  vermehrt.  —  Es  liegt  also  ein 
hy  per  plastischer  Process  vor:  die  abgeführte  Lymphe  wird  reicher  an  zelligen 
Elementen  als  gewöhnlich. 

Verlauf.  Der  Process  kann  in  diesem  Stadium  zurückgehen;  was  zuviel  an  Zellen 
producirt  war,  zerfällt  fettig  oder  wird  schon  früher  weggeführt.  Nach  kurzer  Hyperämie 
tritt  dann  restitutio  ad  integrum  ein.  Es  kann  jedoch  eine  chronische  Ent- 
zündung oder  Eiterung  oder  (wie  l>ei  Typhus)  Nekrose  sich  daraus  entwickeln. 

2.  Lymphadenitis  purnlenta.  Der  oben  beschriebene  Process  kann 
sich  zu  eitriger  Entzündung  steigern;  stets  setzt  dies  die  Anwesenheit  von 
Eitererregern  voraus,  welche  sich  häufig  in  Gestalt  von  Kokkenballen  finden 
lassen.  Fleckweise  treten  hierbei  in  der  saftreichen  Lymphdrüse  gelb- 
liche Sprenkel  auf,  die  allmählich  eitrige  Consistenz  erlangen  (Abscesse), 
confluiren  und  Zerfallshöhlen  bilden  können,  die  meist  einen  blutig- 
eitrigen  Inhalt  haben. 

Mikroskopisch  erischeiueu  die  Lymphfollikel  und  -Stränge  mit  Eiterkürpercheu 
(polynuclearen  Leukocyten)  so  vollgepfropft,  dass  schliesslich  das  Ueticulum  einschmilzt. 
Zugleich  werden  die  reichlichen,  stark  injicirten  Blutgefässe  in  dem  adenoiden  Gewebe 
bei  der  Einschmelzuug  zerfetzt,  und  Blutungen  erfolgen  in  den  Eiter. 

Die  Absoedimug  kann  die  ganze  Drüse  ergreifen,  auf  die  Imgebung  übergehen 
(Perladenltls)  und  in  der  Nachbarschaft  der  Drüse  eine  Phlegmone  setzen  (Paraade- 
nltlH),  wie  das  beim  Leist«'nbubo,  der  sich  an  ein  Ileus  molle  (vergl.  dabei) 
anschliesst,  häufig  zu  seilen  ist.  Liegt  eine  Drüse  oberflächlich,  so  kann  eine  Perfo- 
ration nach  aussen  erfolgen,  gelegentlich  in  Form  von  siebförmigen  Durchbohrungen 
von  mehreren  Eitcrpunkten  aus.  Häufig  sieht  man  auch  Durchbrüche  in  einen  benach- 
barten Hohlraum  (z.  B.  den  Oesophagus,  von  Bronchialdrüsen  aus).  Durch  eine  eitrige 
Periadenitis  kann,  was  von  Lymphdrüseugewebe  noch  besteht,  nekrotisch  und 
sequestirt  werden,  indem  ein  Eitermantel  dasselbe  rings  umgiebt  und  von  der 
Ernährung  abschneidet  (Xekrose). 

Kleine  Absei'sse  können  local  bleiben  und  ausheilen;  der  Eiter  zerf&llt  fettig, 
wird  re>orbirt  und  die  Stelle  vernarbt,  oder  der  Eiter  ^ird  eingedickt  und  nlnmt 
Kalksalxe  auf  (wird  mörtelartig  oder  steinhart).  (Jegen  die  Imgebung  pflegt  dann 
stets  eine  Abkapselung  durch  Bindegewebsbildung  stattzufinden.  Ist  die  ganze  Lymph- 
drüse vereitert,  so  kann  sich,  nachdem  alles  Todte  eliminirt  ist,  die  Stelle,  wo  früher 
die  Lymphdrüse  war,  in  einen  harten  Narbengewebskn ollen  umwandeln. 

Ein  grosses  Contingent  zu  den  Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  (eitriger  Bubo) 
stellen  der  weiche  Schanker  (s.  bei  Haut!),  ferner  Wundin reetlonskrankheliea« 
besonders  auch  solche,  die  durch  Infectiou  mit  in  fect  lösen  Le  ich  entheilen  ent- 
stehen, ferner  tiefgreifende  eitrige  Tonsillitis,  schwere  Rachendiphtherie  u.  s.  w. 

3.    Seltenere  Formen  acuter  Lymphadenitis. 

Haniorrhasisehe   EntKündungen   (a)   sehen    wir  in   ausgesprochenster   Weise  b^^ 

Milzbrand,  wo  der  Nachweis  von  Bacillen  meist  gelingt.  —  Fibrinöse  Entzündung (t>) 

ist  häufig  bei  Diphtherie,    wo  sich  in  den   lymphoiden   Rachengebilden  sowie  in  den 

Ilalslymphdrüsen  Netze  von  Fibrinfäden  in  den  Sinus,  Follikeln  und  auch  in  den  Bl«^' 


B»* 
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f^lassen  finden.     Auch  nekrotische  Herde  (z.  B.  bei  Typhus)  können  von  Fibrin  durch- 
setzt sein.     Es  kommen  auch  fibrinös-hämorrhagische  (c)  Entzündungen  vor. 

%>rjaachans  (d)  sieht  man  gelegentlich  in  schweren  Fällen  von  gangränöser 
!S'hariach-r>iphtherie:  häufiger  kommt  sie  bei  der  Pest  vor  (Bubonenpest),  wo 
Ingoinal-  und  Crural-,  femer  Axillar-  und  Halsdrüsen  am  häufigsten  betroffen  sind.  Die 
P«»>tbubonen  können  aufbrechen.  (Klinisch  giebt  es  drei  sichere  Formen  von  Pest: 
Drüsenpest.  Pestpustel  und  -Carbunkel,  I'estpueumonie).  Aus  den  Bubonen  kann  mau 
die  Pestbacillen  (Kitasatx)  und  Yersin)  zur  l'ntersuchuug  entnehmen. 

!lekr*se  (e)  besonders  bei  Typhus.  Geringfügige  Nekrosen  sehen  wir  bei  Di- 
phtherie im  Innern  der  Follikel  (ähnlich  wie  in  der  Milz),  femer  auch  um  Baktorien- 
haufen  bei  eitriger  Lymphadenitis.     Diese  Nekrosen  sind  belanglos. 

Bedeutung  erlangen  aber  zuweilen  Nekrosen  bei  Typhus.  In  dem  zellig  hyper- 
plasirten  Gewebe,  das  hier  bald  einen  markigen  Charakter  annimmt,  kann  herd weise 
Nekrose  entstehen,  welche  durch  eine  specifische  Wirkung  der  meist  in  ziemlich  grossen 
Haufen  dicht  zusammenliegenden  Typhusbacillen  —  analog  wie  an  den  follikulären 
Apparaten  des  Darms  —  zu  Stande  kommt.  Die  betroffenen  Drüsen  liegen  meist  in  der 
Nähe  des  Cöcums  (Ileocöcalstrang)  oder  an  einer  beliebigen  Stelle  im  Mesenterium. 
IH«?  nekrotischen  Massen  können  erweichen  (eventuell  vom  ulcerirten  Darm  aus 
spcundär  injicirt  werden)  und  in  die  Bauchhöhle  durchbrechen,  was  Peritonitis  — 
fast  stets  mit  tödtlichem  Ausgang  —  her>ormft. 

In  anderen  Fällen  dicken  sich  die  nekrotischen  Massen  ein  und  verkalken.     Man 
tiüdet  dann  später  kalkige  Einlagerungen,  oft  von  Narbengowebe  umwachsen. 

B.  Chronische  LjmphadeniÜH. 

Einfache*)  chronische  Lvmph«adenitis  entsteht  dadurch,  dass  wiederholte 
«»der  lange  anhaltende  Reize  auf  das  Lymphdrüsengewebe  ausgeübt  werden. 

Diese  Reize  werden  bewirkt  a)  durch  organisirte  Entzündungserreger 
3»akterieD),  b)  durch  chemisch  wirksame  Substanzen  (die  von  krankhaften  Processen 
herrührend,  mit  der  Lymphe  eingeführt  werden  oder  z.  B.  durch  die  äussere  Haut  ein- 
driogeu),  c)  durch  mechanische  Irritamente  (z.  B.  Staubtheilchen,  die  vom  Kespirations- 
'eg  aus  in  die  Bronchialdrüsen  gelangen). 

Die  an  den  Lymphdrüsen  folgenden  Veränderungen  sind  verschieden: 

Einmal  tritt  chronische  Hyperplasie  ein;  alle  Theile  sind  vermehrt. 
D«jr  Bau  der  Lymphdrüse  bleibt  im  wesentlichen  erhalten.  Die  Lymph- 
ten  sind  vergrössert  und  verhärtet.  Letzteres  beruht  auf  stärkerer 
Füllung  der  Maschen,  sowie  auf  Verdickung  des  trabekulären  Gerüstes. 

Das  andere  Mal  folgt  fibröse  Induration;  hierbei  herrscht  die  ent- 
»ifidliche  Bindegewebsproduction  an  der  Kapsel  sowie  an  den  gröberen  und 
feineren  Bälkchen  vor,  während  die  freien  zelligen  Elemente  mehr  und 
^ehr  schwinden  und  die  feinen  Maschen  veröden.  Die  endothelialen  Zellen 
werden  schmal  und  spindelig.  Das  Bindegewebe  wird  später  oft  hyalin. 
Kese  Form  entwickelt  sich   besonders  häufig  in  den  Bronchialdrüsen  nach 

*)  im  Gegensatz  zu  den  speci fischen,  tuberculösen  und  seltenen  syphilitischen 
'önoen.  Man  spricht  auch  von  einfachen,  secundären  Lymphomen,  indem  man 
^^  thron.  Lymphdriisenvergrosserung  in  Gegensatz  stellt  sowohl  zu  specifischen,  wie  zu 
Paaren.  --  Der  Kliniker  bezeichnet  alle  chronisch  und  geschwulstartig  vergrosserten 
»'Tttphdrösen  als  Lymphome.  Wir  beschränken  diese  Bezeichnung  besser  nur  auf 
^«primären  Hyperplasien. 
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chronischer  Staubzufnhr  (bes.  Anthrakose),  wobei  nicht  selten  eine  erheb- 
liche Vergrösserung  zu  Stande  kommt.  Die  fibröse  Induration  kann  zu 
partieller  oder  totaler  schwieliger  Verödung  führen. 

Partielle  schwielige  Verödung  kann  auch  z.  B.  durch  Ausheilung  eines  Ahseesses 
entstehen. 

Schwielig  indurirte  Lymphdrüsen  sind  oft  mit  der  Umgebung  innig  verwachsen. 

III.  Pigmentirnng  der  Lymphdrfiseii. 

Sehr  oft  zeigen  die  Bronchi aldrOsen,  die  von  allen  Lymphdrüsen  am  häufigsten 
erkrankt  sind,  eine  vom  Kohlenstaub  der  eingeathmeten  Luft  herrührende  Pigmen- 
tirnng (Anthrakoie),  häutig  verbunden  mit  fibröser  Induration  (schlefrlse  Induration) 

sowie  auch  mit  Kalkablagerung.  Das  Lymphdrüsengewebe  kann  dabei  vollständig  ver- 
öden. Zuweilen  sind  die  pigmentirten  Drüsen  gross  und  hart;  in  anderen  Fällen 
werden  sie  welch,  zerreibbar  und  bestehen  aus  einem  schwarzen,  an  schlecht  zerriebene 
Tusche  erinnernden  Hrei.  (Mikroskopisch:  Pigment,  Fettkönichen ,  Cholesteariu ,  Kalk- 
kömer,  Detritus.)  Von  pigmentirten  iironchialdrüsen  aus  kann  Pigment  in  die  Wand 
der  Bronchien,  Trachea,  benachbarten  Venen  oder  Arterien  geschleppt  werden,  nachdem 
vorher  eine  Verwachsung  durch  l^eriadenitis  zu  Stande  kam.  Bisweilen  kommt  es  förm- 
lich zur  l'sur  genannter  Theile  und  zum  Einbruch  von  weichen  Pigmentmassen. 
(Näheres  s.  bei  Anthrakose  der  i^ungen  und  bei  Bronchien.)  —  Auch  andere  Staubarten 
(Zinnober-,  Eisen-,  Kieselstaub)  können  in  die  ßrouchialdrüsen  gelangen  (vergl. 
bei  Pneumonokoniosis). 

Von  anderweitigen  Pigmentirungen  seien  erwähnt,  solche 

a)  nach  TRtowiruns  der  Haut,  wobei  feinkörnige  Massen  (Pulver,  Zinnober  und 
andere  Farbstoffe)  iu  Stiche  der  Haut  eingerieben  werden.  Dies  Pigment  liegt  zunächst 
in  den  Sinus,  dann  auch  in  deu  Follikeln  und  Strängen.  Anfangs  in  Rundzellen 
gelagert,  findet  man  die  Kömchen  später  auch  in  stern-  und  spindelförmigen  Zellen. 

b)  durch  rothe  Blutkörperchen  —  nach  autochthoner  Blutung  oder  nach 
Resorption  eines  Blutextravasates  —  oder  durch  Pigment,  welches  von  dem  Zerfall 
von  rothen  Blutkörperchen  stammt.  In  Fällen  ersterer  Art  findet  man  Blut  in  den 
peripheren  Sinus,  wobei  die  Endothelien  der  Sinus  eine  Vermehmng  und  Ablösung^ 
erfahren  und  in  phagocytärer  Art  rothe  (und  auch  weisse)  Blutkörperchen  in  grosser 
Menge  aufnehmen;  ein  Theil  des  Blutes  gelangt  in  die  \asa  efferentia.  Später  trift 
man  gelbe  und  braune  eisenhaltige  Körnchen  im  lymphoiden  Gewebe.  Es  entstehen, 
bräunlich  oder  schiefergrau  gefärbte,  nicht  verhärtete  Drüsen,  (ienau  so  sehen  sie  aoft^ 
wenn  das  fertige  Pigment  eingeschleppt  wurde.  Man  sieht  das  z.  B.  an  den  epigastrischea 
l^ymphdrüsen  bei  Magenulcus  oder  an  Mesenterialdrüsen  bei  Darmulcera.  Die  Schwant- 
oder  (Jraufärbunj?  beruht  auf  Bildung  von  Schwefeleisen  in  Folge  der  Einwirkung  von 
Darnigasen. 

c)  PIsmentverschleppunK  in  die  Lymphdrüsen  sieht  man  gelegentlich  bei  Morboi 
Addisonii  (Riehl),  wo  die  Haut  eine  Bronzefarbe  annimmt,  (s.  bei  Nebenniere.)  Du 
verschleppte  Pigment  ist  hier  braun.  —  Auch  bei  anderen  llautaffectionen  komraea 
Pigmentverschleppungeu  aus  der  Haut  in  die  regionären  Lymphdrüsen  vor  (Jadassohn)» 
auch  aus  der  auf  weisse  Haut  implantirten  Negerhaut  (Schmorl). 

IT.   Infectiöse  Grannlationsgeschwälste« 
1«  Tabercalose  der  Lymphdrüsen. 

Dieselbe  wird  stets  durch  Tuberkelbacilleii  hervorgerufen,  welche  ent- 
weder auf  dem  Blut-  oder,  was  viel  häufiger  ist,  auf  dem  Lymphwef. 
hineingelangen;  sie  kami  aber  verschiedene  Formen  annehmen. 
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a)  Es  treten  viele  kleine  tuberculöse  Knötchen  auf.  Die 
baciUenhaltigen  Tuberkel  sind  entweder  stark  färbbare  lymphoide  Tuberkel 
oder  nicht  selten  Riesenzellen  enthaltende  epithelioide  Tuberkel,  die  sich 
im  Schnitt  blass  färben. 

Makroskopisch  bilden  die  Tuberkel  anfangs  kleinste,  trübe,  derbe 
graue  Knötchen  von  miliarer  oder  submiliarer  Grösse,  welche  meist  zunächst 
im  Folliculargewebe  auftreten.  Die  Eruption  von  Tuberkeln  ist  in  frischen 
iStadien  von  einer  entzündlichen  weichen  Schwellung  und  Rötbung  der 
Lymphdrüse  begleitet. 

Man    constatirt    sowohl    grösseren    Reichtbum    an  ^ 

Lymphocyt«n  und  Leukocyten,  als  auch  in  der  Im- 
febung  Proliferation  der  Sinusendothelien  und  Anhäufung 
grosser  Zellen  in  denselben. 

Die  Infection  der  Lymphdrüse  geschieht 
secundär.  Den  primären  tuberculösen  Herd 
findet  man  in  der  Nachbarschaft;  so  führt  z.  B. 
ToDsillartuberculose  führt  oft  zu  Infection  der 
Halslymphdrüsen. 

Im  weiteren  Verlauf  können  die  Tuber- 
kel \erkäsen  und  durch  periphere  Ausbreitung 
und  Confluenz  grössere  Conglomerattuberkel 
bilden. 

b)  Es  entsteht  eine  diffuse  zellige 
Hyperplasie;  anfangs  sieht  man  eine  An- 
Uufong  von  zahllosen  kleinen,  später  von 
pö^ren  epithelartigen  oder  plumpen,  Spindel- 

ttUen   ähnlichen    Zellen    sowie    von    einzelnen 

Bies^izellen.     Dabei  kann  sich  die  Drüse  als- 

Wd  erheblich  vergrössern. 

Diese  Veränderung  bezeichnet  man  auch  als  ,scro- 
iH*  Lymphadenitis.   Ziegler  nennt  sie  sehr  treffend 
ii*miiliM    sr«Mxelllse    Hyperplasie.     (Man    nennt 
^ Tergrösserten  Lymphdrüsen  auch  tuberculöse  Lymphome.) 
Der  Verlauf  ist  ein  verschiedener: 

«)  es  giebt  eine  an  Tuberkelbacillen  reiche,  schnell  zu  erst  lleck- 
*«er,  dann  diffuser  Verkäsung  und  Erweichung  führende  Form. 
Ke^  findet  sich  besonders  bei  Kindern.  Ist  die  Drüse  total  verkäst,  so 
^  die  Schnittfläche  trocken,  homogen,  brüchig,  rissig,  oder  breiig,  gelb- 
^«is  (sog.  Kartoffeldrüsen). 

Am  häutigsten  erkranken  Hals-,  Mesenierlal-  und  BronchUldrUsen. 

?)  es  giebt  eine  an  Tuberkelbacillen  ärmere,  sehr  chronische,  wenig 
M^erkäsung,  nicht  zu  Erweichung,  sondern  zu  Verhärtung  führende 
«Utiv  gutartige  Form.  (Man  spricht  hier  auch  von  einer  abge- 
«chisachten  Tuberculöse.)     Die  Drüsen  vergrössern  sich  langsam,  gelegent- 

Ilick  bis  zu  Hühnerei-  ja  Nierengrösse,  bleiben  oft  viele  Jahre  stationär  und 
Ktvfmann,  Spec  patb.  Anatomi«.    2.  Aufl.  9 


Fig.  79. 

Conglomerat  von  verkftien- 

den  und  verküsten  Halfi- 

drüsen. 

a  Nicht  aufgeschnittener  Kno- 
ten. 0  Durchschnitt  durch 
eine  jranz  verkäste,  fast  homo- 
gene Drüse,  c  Drüsen  mit 
multipler  Verkäsunj^:.  d  Käse. 
e  Erweichnngshühlc  im  Käse. 
Von  einem  jugendiiclieu  Indi- 
viduum.    ^3  ^^^'  Gr. 


im 
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werden  hart.  Am  häufigsten  sind  die  llalsdrüseii,  niichstdem  die  Axillar- 
iind  If]|ü:iiina!drtisen  al'ficirL  —  Oft  sehen  sie  iiuf  clein  Tri  sehen  Schnitt 
ganz  homogen,  glasig,  bbssroth-gmu  oder  leicht  briiunlich  ans.  Zuweilen 
sieht  man  eine  körnige  Heschailenheit  der  Schnitt  fluche,  die  manchmal  erst 
sichtbar  wird,  wenn  das  Präparat  in  Alki>hr»l  fj;ebärtet  worden  ist.  Mitunter 
erkennt  man  erst  mikroskopisch  eine  geringe  Verkäsuntr.  in  anderen  Fällen 
aber  sieht  man  srhon  makroskopisch  nnrej?elmn,"^sif^  ancienrdnete  käsi^^e 
Stellen,   manchmal    kt»mmen   sogar  ganz   grobe  käsige  Einsprengungen   vor. 

Mikroskopisch  sriebt  itittn 

'-«^    !    Ä  ^         ^f  Hiio  Ä«»llitr<*  Wim  hcniiji;  1»  Gestftlr 

■jL     ,^^j| .  '  •"  'M»  \         *1  rundlicher      odpr      fohfitiircuder. 

M^    •  ^\    AjP  unrojrelmfissiiüror    Haufen    imd 

/T'       ..-j    Ify^  Strrui|^c,  aus  i^pindcliiren  und 

^H'Ossen  epitbelarti|jren  Zell  Mi 
zusammengesetzt,  liier  und  da 
.sivlit  miwi  Riesen  Zellen  (Fi^j. 
8<)d  und  i'ine  ^TÖsserc  uDfri^fähr 
iu  der  Mitte  des  Präparates).  Wo 
iiiTierhallj  der  pjosszelliiren  Wncbe- 
niDjij  Verkfisuiig  eiogetreteu  ist, 
erscheint  eine  kernlosr,  ^lasij^ff. 
schollige  oder  feinkurnige  M(M»e 
(Fig.  SOt*). 

Die  grossiellijL^e  Wuiiirruny 
(Fig.  ^►)  ffirht  sich  viel  schwüeher 
alf}  die  noch  erhaltenen  lleste  Tun 
Lympbdrfjs(*rij[^ewebe  (Tig.  a)x 
diesen  Uo^tea  i^t  häutig  hyali 
mit  starker  Verdiekunj^  v<?rbui 
dene  De^'eneratioü  der  Retieuhi 
fasern  zu  isehen.  Glänzende  breite, 
kernlose.  Kalken^  welche  «ich  liei 
Pirroearniinf  ärbun^  leuchtend  jfvlb 
färbi^n^  verlaufen  zwischen  den 
lympbüiden  Zellmaswen.  (In  der 
Glitte  der  Figur  ist  eine  solche 
Stelle  2U  sehen.) 

Im   Vertauf   kann  zuweilen 

Verkäsung    in    grosserem   fm- 

iiiiig    Pbtz    greifen,    sod^iss    di<» 

Formen    a    nud    ß    in    ea minder 

y hergehen.      IHe    Drüsen   bleiben 

aber  hitrt.     Gelegentlich    können 

auch    in    grosszelHg  hyperpliistisrhen   tuberculoscn    Lymphknoten    vereinzelte  sirharf  Ite* 

grenzte   Tuberkel    vorkommen,    wie   ja    überhaupt    die    in    a    und   6    durchgeführte 

Trenuun*^  keine  fi  rineipielle.  sondern  nttr  eine  formale  ist. 

Weitere  Ver&ndertmgea,  welche  an  taberculÖHeE  Lymphdrüsen  eintreten 
können:  a)  Die  käsigen  Stelleu  erweit: hcn  iiud  vcreiti^rn  secundar. 
Es   bilden  sich  Hüblon  in  den  Dmsen  (Drüsen-Cavernen),  es  schliefst  sich 


'un 

% 


Fig,  «0. 

GrffHHi'.^lltiEe  lubrrrulttNe   Ij9ftiphdra)ten- 

It^perpluHle. 

Von  einer  seit  10  Jahren  vergro^serten,  harten^  wall- 
nuasgrossen  Halslymphdrüse  eines  *23jährigcn  erldieh 
belasteten    Mädchens.     Scbnitlflacbe    makroskopisch 

fast  homogen,  glasig,  röthlich-hraim, 
a  Lymphoides  Gewebe,  sehr  zellreicb.     Zellen  rund. 
6  Grosüitellige     tuberculrlse     VVui^henmg.       c    Käse, 
rf  niesenzeUe.     Üa^   obere  Bild   bei   seh  wacher,    das 

untere  bei  stärkerer  VergTüSsenmg. 
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ioe  kä$ig:-eitrige  Periadeuitis  an,  und  es  kommt  zu  Perforation  in  die 
mgebung,  in  eme  seröse  Höhle  (z.  B.  diis  Pericard),  in  die  Bronchien  und 
T  Allem  häufig  durch  die  äussere  Haut  (besonders  am  Hals);  sie  geschieht 
Form  einer  feinen  Fistel  oder  als  breites  kraterförmiges  Geschwür, 
ssen  Rand  mit  blassen,  öchlüUen  tuberkellialtigen  (iranulattonen  besetzt 
in  kann. 

Es    kann    hierbei    znr  Verheilung    kummen,    sei     es    spontan,    wobei 
die     Eiterung:     die     Abstossnng    der    verkästen    Massen    unterstützt,     sei 
08    nach     chü'urgischer    Ausräumung.      Spater     entstehen     stark    retr st- 
iren de,   oft  sehr  entstellende  Narben  (Aelinlichkeit  mit  Yerbrennungs- 
arben). 

b)  Die  käsigen  Massen  v  er  kreiden.  Am  häufigsten  sieht  man 
das  an  Bronchial-  und  Gekrosdrüsen.  Ein  Theil  des  Käses  kann  resorbirt 
werden,  ein  anderer  dickt  sich  ein  und  verk<alkt.  Die  Tuberkelbacilleu 
?iüd  dann  abgestorben.  —  In  der  Drüse  sitzt  dann  ein  knorriges  oder  rund- 
lirlies  Kalkconcrement,  von  schwieligem  Rindegewebe  kapsekrtig  um- 
sclihissen.  Drüsenreste  können  noch  da  sein,  oder  die  ganze  Drüse  ist 
verödet. 


Weiche  Ljrni|>hdrlli»eii  erkrank en  aot  hänOpten  an  Toberctiloge? 

-\ro  iiäufiijf. steil  trkininkeo  ilnlnhniiiliilrUNciK  speziell  dk^  Siibinaxillanlrü.seu,  aii 
ii\r-t\  Koniieü  diT  Tuberrtiloso.  ZinveiUni  liildeu  sie  kootitr^  Sträiiij:«>  lau^s  der  .Jugiihir* 
gr!W.  —  Der  Ausgaagspiiokt  ist  hier  minuigfultig.  Mauclimal  bestehen  Zeichen  von 
illjemuiner  Tuberculo.se  im  Kur[ier,  und  oft  findet  man  tiiberculöse  Affectionen  iu  der 
NifhhjirÄdiiift,  wie  vor  Allem  ToiiHilleuhdiercidose  (Ilauiio,  Seh  lenk  er),  Zahncarieü 
(Starek),  Nasentiiberruhx^t^,  tubereoluse  Utitis,  oder  sojr.  scrofidii^e  Ekzeme  der  Lippen^ 
(ivr  Haut  di»«  Ibbcs.  \  oa  tiesonderer  Wiehtif^keit  ist  ii}h^t  die  Thiitsaelie,  da^ss  mga.r 
wrli  itie  Sohleimhaul  der  iataeten  Mnuflhoble  den  TtdM'rktdbneiiltMi  (sowie  aoeh  anderen 
ptfboiariMieu  Bakterien)  den  Ihircligang  m  d^m  Lymphwegeti  oiid  -iJrüson  nicht  ver- 
»ihfptj  kann. 

IMc!  lle««nterialdrüt»cn  werden  infi<?irt  von  tJarmgosfhwiiren  ans  oder  direet  durch 
tiiWkfUmcilienhaltigen  ("hybiH  —  /,  B.  narh  lieniK^äs  Toberkelbaeübio  enthaltender 
Uiidu  Sie  können  2u  dicken  Pucketen  ober  einander  gehäufter  käsiger  Knollen  an- 
a'hni^llirM,  denen  sich  der  Dtioiidiinu  ansrhriiiegt.  Die  Dannresorption  wird  erheblich 
Wnitriichtigt,  Die  davon  befallenen  Kinder  haben  meist  einen  aufgetriebenen  Leib, 
l>iarthü«»u  und  äusserst  widerlich  «linkende  Stühle,  Trotjt  oft  unersättliehem  Appetit 
t   sich   eine   luin  Tod  filhniid*'   Auszehning  an.     Man   spricht   daher  von  Tabe« 


iHt  Br«iieltlalilrQs«n  erkranken  secundär  bei  Longeiitubercolose,  oder  werden  von 
Bttfllen  ioficirt,  welche  die  Lufif,*«*  pas^sirten,  ohne  in  denselben  Spuren  sm  hintcrlas-sen, 
rrknaken  hier  al.so  primär,  oder  j*i**  werden,  wiö  man  annimmt,  von  Caries  l>enach- 
birt«r  Th«ile  (Wirbel^änle,  Rippen,  Sternum,  Clavicula),  oder  öfter  von  Mesenterial- 
Mmii  Atis  inficirt.  Man  findet  »le  zu  grossen  käsigen  Knoten  verdickt,  hart  oder  er- 
Iei4;ht  od*»r  nnr  rnit  käsigen  Einla^enmgen  verseben  oder  käsig-kreidig  geächrnrnpfL 
^^a  Broochialdrn.seD  aus  werden  oft  die  vorderen  Mediafit iiialdrü.sen  mticirt. 

S«Jt€ii  ist  eine  fast  universelle  LYmphdrüsenluberculose.  Mächtige,  \m 
kihiiereigrosde  und  grössere  Knoten  können  allenthalben  auftreten,  sodass  ein  geschwulst- 
iiügi«,  der  Adenie  (s.  diese  S,  1B4)  änsserlich  tauschend  alinlkhes  Bild  entsteht.    Lässt 
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die  histologische  Untersuchung  Zweifel  au  der  Diagnose  offen,  so  muss  der  Thierversnch 
für  oder  gegen  Tuberculose  entscheiden. 

Es  ist  praktisch  sehr  wichtig,  dass  tuberculose  Lymphdrüsen  in  Bezug  auf  den  Ort, 
wo  sie  auftreten,  die  allergrusste  Mannigfaltigkeit  zeigen;  besonders  wenn  sie  unter  der 
Haut  liegen,  können  sie  zu  den  grüssten  diagnostischenUeberraschungen  Aulass 
geben  und  gelegentlich  mit  echten  Geschwülsten  verwechselt  werden. 

So  lange  sich  Bacillen  in  den  Drüsen  viralent  erhalten,  besteht  für  den 
Organismus  die  Gefahr  einer  Verallgemeinerung  der  Tuberculose. 

Nicht  selten  geht  von  einer  verkästen  Drüse  «llffemeliie  acute  MlliartukercaUM 
oder  tubercalise  MeniiifflU»  aus.  (Durchbruch  einer  Drüse  ins  Venensystem  [vergl. 
S.  82]  oder  in  einen  zum  Ductus  thoracicus  führenden  Lymphstamm). 

Relativ  häufig  geben  verkäste  Bronchialdrüsen  bei  Kindern  Anlass  zu  aus- 
gedehnter acuter  käslcer  Pneumonie,  besonders  wenn  bereits  oinfache  broucho- 
pneumonische  Veränderungen  —  z.  B.  in  Folge  von  Masern  oder  Scharlach  — 
bestehen  (s.  bei  Lunge!). 

Ueber  die  Bexelchnunc  „»crorulise*'  Drüsen.     Hcrofuleiie. 

Besonders  die  chronischen  (wie  man  jetzt  weiss  durch  Tubcrkelbacillen  henor- 
gerufenen)  Drüseuschwellungen  am  Halse  bezeichnete  man  früher  als  scrofulös  und 
sah  in  der  Screfulose  eine  selbständige  Erkrankung.  Heute  weiss  man,  dass  sie,  ebenso 
wie  der  Lupus,  nur  eine  besondere  und  zwar  dem  Kindesaltcr  eigenthüm liehe  Form 
der  vielgestaltigen  Tuberkelbacilleukrankheit  (Tuberculose)  ist:  wenn  man 
die  Bezeichnung  Scrofulose  noch  anwenden  will,  so  ist  das  in  diesem  Sinne  statthaft. 
Ausser  den  chrouischon  liyper])last Ischen,  hauptsächlich  Hals-,  Bronchial-  und 
Mesenterialdrüseu  betreffenden  Lyinphdrüsenschwellungen,  die  früher  oder  später  in 
typische  Verkäsung  und  Erweichung  oder  in  fibröse  l  mwandlung  übergehen  und  auch 
echte  Tuberkel  zeigen  können,  gehört  zum  klinischen  Bild  der  Scrofulose  die 
Neigung  zu  fungösen  (tuberculösen)  Kjiochen-  und  Gelenkleiden  (sowie  zu  tiiber- 
culösen  Lungenprocessen)  und  besonders  die  so  häufigen  chronischen  Entzündungen 
der  Schleimhäute  der  Augen  (phlyctänulöse  Conjunctivitis  und  Keratitis),  Ohren, 
des  Pharynx,  der  Nase,  Lippen,  sowie  der  äusseren  Haut  (Scrofuloderma  —  s.  dabei!). 
Die  genannten  äusseren  Stullen  sind  in  den  meisten  Fällen  die  Eingangspforten  für  die 
Infection  der  Lymphdrüsen.  Die  Veränderungen  hier  an  Ort  und  Stelle  kommen  theil« 
direct  durch  Einwirkung  der  Tuberkelliacillen  zu  stände,  so  z.  B.  die  scrofulösen 
Lippen;  zum  anderen  Theil  sind  die  chronisch -entzündlichen  Erscheinungen  aber  auch 
als  secundär  aufzufassen  und  eine  Folge  von  Lymphstauung  in  dem  Gebiet  der  erkrankten 
Drüsen,  welche  den  Boden  für  chronische  Entzündungen  besonders  geeignet  macht. 

2.    Syphilis  der  LymphdrOsen. 

Constitutionelle  Syphilis  kann  hier  zwei  Veränderungen  bedingen: 

a)  Zellige  Hyperplasie.  Die  selten  über  haselnussgrossen,  meist 
viel  weniger  vergrösserten  Lymphdrüsen  werden  hart  (indolente  Bubonen) 
und  sind  auf  dem   Durchschnitt  blass-grauroth. 

Die  Affection  entwickelt  sich  im  secuudären  Stadium  nicht  nur  in  der  Nähe  de* 
Ausgangspunktes  der  Infection,  sondern  tritt  auch  an  anderen  Stellen  auf,  so  an  de«»- 
Leisten-,  Nucken-,  tiefen  Halsdrüsen,  Cubitaldrüseu  etc. 

Mikroskopisch  tiiidet  man  vor  Allem  eine  Vermehrung  der  lymphoide  ** 
Zellen.  Daneben  können  dio  Sinusendothulien  vermehrt,  die  Reticulumfasem  verdiclfc'*-^ 
die  Trabokel  mit  spindeligen  Zellen  durchsetzt,  die  (iefässwände  zellig  infiltrirt  seiac^ 
Durch  fettigeu  Zerfall  der  zelligen  Elemente  unter  dem  Einfluss  antisyphilitischcr  Theraj^«-* 
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kf'nti^it   Schweüun;^    und   Iiiduriition    siurürkjrehen ;    (!i<*  LyiiTphdrilsoii  können  über  aih^h 
lu  dprbeu  tibrüseu  KufaUheü  iitrophireii. 

b)  Bilihiiic;   von  Giuinnata.     Dies  kommt  sehr  selten  und  zwiir  bei 
Jter  gummöser  F^ues  and   meist   mir    an   vereinzelten  (regionären)   hyper- 
plasirten  Lymplulrüsen  vor. 
,^    So    i?ah    Verf.  st.  B.   hei   einer   76j.   Frau   mit  Amyloidose   |TTimmö.se   hj.s   wullnuss- 
Lyniphdruüon   der  Leberpforte   bei   multiplen   Leberginn nmta;    in   einem   anderen 
fgglfmöse  Ualsdrüüen  bei  SeUwielengumtjmta  der  Halsmuskeln. 
Hftto  sieht  auf  der  Srhnitlflächo  gelbliehe,    dirhte,   elustisrh-derbo,  und   etwas  pro- 
niueiite,    nmdlich-erkige    Knoten   oder  ztisümmenhüngende   landkartenartige   Zügfe.     Die 
^ui.it*.'u  haben  wenig  NeijLjnnjaf  zu  Erwt'ieliuLig:,   wohl  aber  zu  trocknero,  fettigem  Zerfall: 
[»f  brechen  aber  nie  dureli,  »ondern  schnnnpfen  eher  ein  (t'nterscliied  von  tuber cubisen 
[lä-si^en  hru^en,  bei  denen,  «elbüt  wenn  «le  nicht  zerfallen,  kleine  Risse  auf  dem  glatten 
ISfhnitt  zu  sehen  nind). 

Mikroskopische  Znsammensetxunj?  und  Abbildung  eines  Guinuias  siehe  bei  Muskeln. 

3.  Bei  R»tx  eiit*?teht  kleinxelliß:«  Infiltration.     fRotxbacillen  Taf.  b  Auhang.) 

4.  Hei  Lepr»   entstehen  LyniphdrüsenHchwelluugeü,   in   welchen   Bacillen  CTaf.  I, 
Bg)  tu  finden  sind.     Iiie  Lymphdrüsen  werden  fest,  gelbweiäs. 


T.    Uyperplastische  Wuch eräugen  und  (Jesehwülste. 

1.  Leukämiüche  L|in|>hotiie.  (Leukäinisrlu^  Aiietiie,  Langhanä.) 
Bei  der  Leukämie  (s.  S.  101  bei  Blut),  bei  welcher  eine  massenhafte 
Zaoahme  der  Leakocyten  im  Blnt  stattfindet,  wird  eine  Form  speciell 
lyojphatUche  genannt,  da  sie  mit  eüormer  Vergrnsserung  besonders  der 
Lymphdrüsen  and  Vermehrung  der  Lyniphocyten,  als  deren  Hauptgeburts- 
stltt«  ja  das  lymphoide  Gewebe  untfesehen  wird,  einhergeht. 

Die  Lymphdrüsen  schwellen  hierbei  enorm  an;  einzelne  Druiden  z.  R. 
am  Halse  beginnen  zu  schwellen,  dann  folgen  die  benachbarten,  es  ent- 
«tehen  faustdicke  Tumoren,  so  in  den  Achsel  höhlen  und  in  der  Ingninal- 
gegend,  und  vor  und  nach  können  sich  alle  Lyniphdrüson  an  der  Schwellung 
betheiligen.  Diese  Lymphome  sind  meist  sclmierzlos  und  in  der  Regel  unter 
eiaander  und  mit  der  Haut  nicht  verwacksen. 

Mikroskopisch  sind  die  iJrusen  in  allen  Maschen  der  Folliktd  und  Siuils  enorm 
rnth  mit  Leukocyten  gefüllt.  Sie  lassen  aU:\i  durchspülen  wie  eine  normuh*  Lymph- 
4jrtt»D  und  sind  funct ionsfähig,  indem  sie  ja  ma^^senhaft  Lymphocyten  produciren. 
¥«i*l  nitid  sie  weich,  markig;  gelegentlich  findet  man  sie  in  älteren  Fällen  aber  auch 
l»*rter,  in  Folge  fibruser  Hyperplasie,  wolioi  das  Heticubtm  sehr  zunimmt  und  die 
l-ympbocyten  (und  Kndothelien)  auf  Kosten  de5sell>en  mehr  und  mehr  J5urürklr*»ten. 

be.*  weitern  können  au  allen  anderen  Stelleu  den  Körpers,  wo  sich  überhaupt 
I.Tuifthoides  tiewebe  befindet,  Anschwelluugen  eutsteheuj  welche  die  (irenzen  des 
IfDifihoiden  (iewebes  üb  erst  breiten  können;  ja  es  können  sich  auch  an  beliebigen 
StelJPti  (Leber,  Nieren,  Lungen,  Haut,  Peritoneum,  Dura,  Herz  etc.)  knötchenförmige 
«dw  difo«c  (luweilen  mit  Blutungen  verbundene)  Anhäufungen  von  tymphoiden  Zellen 
Mldfn^  li^ukaniNrlie  lnflUr»t«  odor  LeiiktirylAiiie  (s.   Abbild^,  bei  lA^lier). 

I»iese   ♦-üt^jtrht^i]    durcti   Austritt  von  Leukocyten  und  sind  zuweilen  vorüber* 
|f«»fa4«nd**  Bildungen,  indem  die  Leukocyten  wi**der  in  das  Hlut  zurücktragen  können. 

l#tfukoejtoniü  kommen  auch  bei  Typhus  (s.  Bild  bei  Leber)  und  gelten  auch  bei 
indcren  liifc«ctiauskrankheiten  var. 
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Makroikopbich  kömieii  sio  miliaren  Tuberkeln  uüd  miliaren  Krebäeniptioai 
ähnlich  »eben,  besonders  y/t^nn  sie  in  serösen  Hauten  (Peritoneum,  Dura)  sitzen. 


2.    Aleuklinüsphe  Ljmphonte. 
a)  Einfuelie  loeale  oder  regionäre  Lymphome,    b)  AleakH mische  Adetiic 

(Adeuiia  ^iiuiplex;. 

a)  Eiiifai'lie  1  orale  oder  rogiouärü  Lyuiplioiiie. 

Die  Affection  besteht  in  einer  Wucherung  des  hniphoiden  Gewefc 
und  späterer  eventueller  speckiger  ludunitiuri  von  gescliwulstartiger  Mächtig- 
keit,  welche  eine  oder  mehrere  zusaimiieiilie^'eiide  Lymphdrüsen  (meist  am 
Halse,  gelegentlich  aber  auch  in  einer  Achselhöhle  ^»der  Leistengegend) 
betrifft^  oder  vom  lyraphoiden  Gewebe  eines  anderen  Standortes  ausgelit, 
z,  B,  von  dem  iim  Ganrnen,  in  den  Tliriinendrüsen,  oder  in  den  Speichel- 
(b*üsen  vorhandenen  lymphoiilun  (iewei*e,  wt>bei  es  zn  syjnnietrischen 
Schwellungen  kommen  kann.  Ist  eine  Lymphdrüse  Situ  der  Wucherung, 
die  hier  auch  herdweise  ciuftreten  binn,  so  ist  die  (Vtnsistenx  weich^  oder 
in  Folge  imlurativei'  rmwandlung  harten  Ihre  Structur  bleibt  mehr  oder 
weniger  -  erhalten ,  oder  wird  undeutlich.  (Aehnlich  wie  bei  der  aleuk, 
Adenie  —  vergL  unten)*  Auf  der  Sclmittfliklie  kann  sie  diffus  verändert 
sein,  oder  es  dilVerenziren  sich  derbere,  dichtere,  etwas  glasige,  blass  griiu- 
rothe  Stellen,  Herde,  die  etwas  vurspringen,  von  der  übrigen  weicheren  t^lut- 
reichen  Substanz.  Die  Drüsen  sind  verschieblich.  Das  Wachsthum  ist  ein 
stetiges,  oft  sehr  langsames;  es  lindet  nicht  wie  bei  entzündlichen  (und  zu- 
weilen auch  bei  leukämischen)  Ilyperplasieen  ein  Ab-  und  Anschwelleü 
statt.     Das  Blut  ist  unverändert,     Verlauf  afebril  und  gutartig. 

Leber  dit*  l'rxaclien  ist  «leheres  nicht  bi*kiiunt;  nmn  vermutbet  infectiilse  Ein- 
flüdse.  Für '  die  lUfferentiuldiaguose  (tnakroskopiscb)  kommen  leiikämiächt*  und 
^lbercalöse  Lymplidnlsensdiwelbingen  {die  umu  ebeufulls  Lyiii[thoiue  nennt)  iu  Betrai^ht, 
So  habe  ich  i.  B.  ein  Präparat  von  tubereulflsen  Lyuiphdrnseu  von  W  allnnssKfiWc 
untersucht,  welche  symmetrisch,  beiderseits  in  der  Gegend  d«;*r  Parotb  »aussen  und  an 
einfache  Lymphome  oder  gar  an  angeborene  .symrnetrifiebe  Parolb^eschwüljste  deitkeu 
liessen, 

b)  Aleukämische  Adenie,  Adenia  simplex  (Langhans).    (s,  Fig,  ir)3.) 

Ks  fehlt  die  leukämische  Blutveränderung,  sonst  halien  wir  mancherlei 
rebereinst inimuug  mit  dem  Yerhrilten  bei  der  leukämischen  Adenie.  Es 
kann  die  hyperplastische  progrediente  Schwellung  von  einer  Lymphdrüse 
auf  eine  andere  übergehen,  meist  streng  auf  deren  Gebiet  bescbränkt,  uud 
es  kennen  hier  wie  dort  auch  in  inneren  Organen  Lymphome  entstehen. 

Auch  eine  nicht  »selten  beobachtete,  sich  albiiählich  eiu^lelleiide  l^iäpojiition  lU 
Blutuiigeu  und  Eutstündußgen  besteht  hier  wie  bei  der  Leukmnie. 

Da  die  rebereinslirnmunnf  sich  alier  nirht  auf  das  \  erhüben  dei>  Blutes  beilf^ht, 
so  hat  Uobnbeim  die  AlTection  ats  Piirud«leuhiliiile  bey^eii-hnet.  Die  Lyniphdru:»ea 
erkranken  einzeln  oder,  was  meist  der  Fall  ist  gleich  in  ^ijs^rren  zusammen lie^'end«n 
Packeten  und  Ketten  (in  der  Halsgefjend,  Cubitalgegeud,  1  ujriünal gegen d,  KniekHd*tt- 
gegeud  u,  s.  yr.);  sie  sind  nicht  mit  der  Haut  verwachsen,  verschieblich  gtgen  die  rm- 
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HMhg  (wie   houigiiL'   Geitt'bwüJste).     Y^s  besteht   keiiit'  Nei^uuj^  zum  Zerfutl.     Kiu  Ab- 

htud  AiiSfb wellen    fiuiJet    statt    wie    bei    Leukämie.  —  Ks   ^ield  Fälle,    wo   fast  nur  die 

ftpuH^äBeu   betroffen   sind.     Verf.    sali   einoii   i<olebeii  Fall    f>ei   einer  82 j.  Fnui;   hier 

BMv^l^    itigiiirialen«    nxillu.rei^    abdornhialeiu  trachealen  Lyniphdrüsen    mm  Thei!   m 

Biastdickcii  Pncketen    derber,    aui-h    im  Eiriii  Inen   «cbarf  begrenjEter  iJrüseii  ^er^rossert. 

Qyeilkämie    bestand    nicht.     Ihis  Knochenmark   war  graurotli,   glasig,   dicht.  —  Die  Ver- 

gröasening  kano  ehie  grusse  Slächtigkeit  erlaogen.     Die  Lymphdruseuknoten  wind  eiauid 

v«ieh,    graurötblich   und  zöigcn  hi^stologisch  theils  annähernd  normalen  Lympbdrüseii- 

|t|pris  mit  nur  grösserem  Zellenreichthunr,  theilü  eine  so  groiäse  zelligi-  llyperpla^ie,  das.s 

Ijc  Stnictnr   verwischt  wird  und   die  grüsf^te  Aehnltchkeit  mit  leukamiscber  llyperplaNie 

ht£tc*ht;    doch    sind    die  Zellen    meist    nieht   so   gleichniässig",  sondern    im  Allgemeinen 

[TÖsiscr,  rielkemiger,  und  auch  furmliche  Hiescnzellen  kommen  vor.    (Sind  dieselben  sehr 

«ichlicb,  wif    es    einige  Autoren    abbilden,    so   sind   Zweifel   an  der  Zu  geh  Irrigkeit  zur 

[llcttltiinischea   Ad<»iiie  nicht  ausgei^chlossen ;  gerade  di«  Fälle  von  sog.  febriler  Pseudo- 

akäjnie    zeichnen    sich    durch    den    genannten    histologischen    Befund   aus.      riiltaiif 

Ikllt   die»e    wohl   mit  Herht  filr   eine   eiLrenthüinlich   verhaift*nde  Fürm   der  Tulverculoi^e.) 

lAJeetioa  beim  Kin?»tich  gelingt  nur  unvullkoiumen.    An  anderen  Stellen  oder  in  anderen 

l)fäIK*n    siiid    die    Lymphdrüsen    hart,    weixslicbroth    oder    gruiiweiisü    nud    hiijtologisch 

I  f«itfjhiiliclieu   iu    durirten    Drüjien    ähnlit^h.     Benachbarte    Drüsen    verschmelÄeu    nicht i 

j  iiih^i    &Q    kolossalen    Dnlsenpuckelen    \iisHi   üieb    die    Znsammensetjmng    ans    «unzeinen 

Kirnten  noch  erkennen. 

Itrlaiif.      VrrsIcIrK  mit   iMihiffifiisrhfii   l^jixiiiliAnieii   nnit  erhtrEi  laeurliiiUili^teii. 

Die  ttleukumiürhen  Lymphome  können  hinge  Zeit  (viele  Jahre)  lucal  hh'ibeii  — 
«•infache  llyperpUsicen  durstellen,  ohne  im  anatomischen  Sinn  nialiguo  Eigenschüiften 
(lebcrgreifen  iinf  die  Nacldtjirgewebe)  tu  steigen  oder  kliniMch  biK^artig,  deb'tar  itu  sein: 
liw  xMlgemeinhdinden  kann  (nach  Billrüth)  fiogar  bis  ins  Alter  Yollkouimen  gut  sein 
uad  die  Lymphome  dnd  nur,  besonders  wenn  sie  inu  Halse  sitzen,  durch  ihre  grosse 
Ausdehnung  hinderlich  tmd  können  t,  B.,  ähnlich  wie  Krupfe,  plötzlich  zu  Conipression 
d«r  Trachea  und  Suffocatiön  führen. 

Es  giebt  aber  auch  Fälle,  wo  rasch  immer  iiene  Drüseng^ruftpen  ergTifTen  werden 
und  die  Patienten  bald  sehr  heninterk»>mmen,  abmagern  nnd  erliegen,  wo  also  der  \  er- 
lauf i'iu  maligner  ist, 

lii  den  inneren  Organen  (Lungen,  Le^er,  Jlih,  ?vieren)  küuuen  sich  nuch  in  den 
Filleü  von  gutartigem,  langjährigem  \  erlauf  Ly n» p ho m knoten  bilden.  Hierin  besteht 
«"lac  Analogie  mit  dem  Verhalten  hei  der  Leiikäniie  und  eine  gewisse  Aehn- 
ticbkeit  mit  dem  Verhalten  bei  der  Metastasirung  bösartiger  Geschwülste. 
Möcb  ihX  der  Vorgang  dem,  was  man  als  tiesehwulstmctastasining  /.u  bezeichnen 
f«öküt  ist,  nicht  ohne  Weiteres  gleichstustellen. 

l  Dt<?rschied  von   der  gewühnlichen  M€*tastasining   bei  tieschwül»teu: 

Während  sich  bei  einer  echten  l»ösartigen  Geschwwlst  der  Weg  der  Metastasining 

Wut-,  Lymphweg,  Inncnlation)  meistens  genau  bestimmen  lässt,  sodass  man  vom  ersten 

ITerd   aus    die   übrigen   aldeiten  kann,    ist  das  bei  d«m  aleukäinischen  Lymphomen  eben 

MJ  venig  wie  bei  den  leiikümischen  der  Fall;   hei   den  letzteren  enb^tehen  die  multiplen 

Leokome  in  Folge   einer   im   Blut  sitzenden,   also   überall   im  Körper  verhrei- 

|tflcn    Noxe,    die    das    eine    Mal    hier    das    andere    Mal   dort    leukrimische    Tumoren 

|'fut»t«hen    Jasat.      inermit   zeigt  die  Bildung  der  multiplen  Lymphome  bei  der  aleu- 

liüchen    Adenie,  die   den  Charakter  einer   ullgemeinen    Erkrankung  des  lympha- 

Apparates  trägt,  die  grösste  IT  e  herein  Stimmung. 

Warde  man  bei  beiden  Arten  von  Adenie  die  vielfach  vt^mutheleu  infectiösen  Er* 

»fer  6nden,    äo   wurde   der  lulerschied   gegenüber  dem  Verhalten   echter  (teschwülste 

Itdü  keinen  Schwierigkeiten  begegnen. 
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Unterschied  der  localen  Recidive  von  gewohnlichen  Geschwulst- 
recidiven:  Selbst  nach  sorj^'fältigster  Entfernung  recidiviren  die  aleukämischea 
Lymphome,  sodass  es  fast  ein  ebenso  unfruchtbarer  Gedanke  ist,  dieselben  operaiiT 
radical  zu  entfernen,  als  wenn  man  leukämische  Lymphome  radical  operiren  wollte. 
Nach  der  Entfernung  entstehen  neue  Lymphome,  deren  Ausgangspunkt  nicht  wie 
bei  localen  Recidiven  echter  bösartiger  Geschwülste  zurückgelassene  Theile  des  primären 
Tumors  abgeben,  sondern  welche  sich  gewisscrmassen  wieder  primär  bilden,  ähnlich 
wie  sich  physiologischerweise  eine  Regeneration  der  Lymphdrüsen  aus  beliebigem 
Zellgewebe  entwickelt,  in  welchem  nur  kleinste  Herde  adenoiden  Gewebes  sich  Torfinden. 

Werschiedene  Kamen  für  die  aleukämische  Adeiile: 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Namen  für  die  aleukämische  Adenie  s.  Adenia  simplex 
(Langhaus):  Adenie  (Trousseau),  Pseudoleukämie  (Cohnheini),  maligne 
Lymphome  (Billroth),  aleukämische  maligne  Lymphome  —  Gegensatz  zu 
leukämischen  malignen  Lymphomen  (Orth),  Lymphosarcom  (Virchow). 

Nach  dem  oben  Gesagten  möchten  wir  den  Zusatz  .maligne*  weg  lassen,  da  er  uns 
in  Collisiou  mit  den  Anschauungen  bringt,  die  man  sonst  von  einer  malignen  Geschwulst 
hat.  Maligne  nennen  wir  eine  Geschwulst,  welche  (abgesehen  von  sonstigen  Kriterien 
der  Bösartigkeit)  sich  von  ihrem  ursprünglichen  Standort  ohne  die  Grenzen  der 
Nachbargewebe  zu  respectiren  auf  diese  ausbreitet  und  dieselben  zer- 
stört. Das  ist  bei  dem  im  folgenden  Abschnitt  zu  besprechenden  Lymphosarcom 
der  Fall.*) 

Aleukämische  Lymphoino  sind  oft  einer  erfolgreichen  Behandlung  mit  Arsenik 
zugängig;  echte  Lymphosarcomc  werden  dadurch  nicht  wesentlich  beeinflusst. 

Wiederholt  hat  man  Amyloiddegeneration  an  aleukämischen  Lymphomen 
gesehen. 

Es  kommen  angeblich  Ueber^^äuge  von  den  aleukämischen  zu  den  leukämischen 
Lymphomen  sowie  von  ersteren  zu  dem  Lymphosarcom  vor. 

Das  Ciiierem  (Cancer  vort,  Ar  an)  eine  durch  grüne  (grüngelbe  bis  grasgrüne) 
Färbung  und  besonderen  klinischen  Verlauf  charakterisirte,  besondere,  seltene  Geschwulst, 
welche  in  auffallender  Weise  das  Periost  der  Gesichts-  oder  Schädelknochen,  namentlich 
die  Orbita  und  ihre  Tmgebung  bevorzugt,  steht  den  leukämischen  und  aleukämischen 
Lymphomen  histologisch  und  hinsichtlich  seines  multiplen  Auftretens  und  seiner  in 
besonderer  Beziehung  zum  Lymphsystem  stehenden  Ausbreitung  über  die  Gewebe  nahe 
(v.  Recklinghausen).  Secundär  entwickeln  sich  Knoten  in  den  verschiedensten 
Organen.  Das  Chlorom  kommt  häufig  bei  ganz  jungen  Individuen  vor  und  der  Verhwf 
ist  ein  rascher.  —  Das  Pigment  halten  die  Einen  für  kömiges  Fettpigment,  zu  den 
Lipochromen  gehörig  (Huber,  Chiari,  Höring),  wahrend  Andere  es  für  Parenchym- 
farbe  halten  (Virchow,  v.  Kecklinghausen). 

$•    Lymphosarcom.*) 

Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  in  dem  üblichen  Sinne  bösartige 
aber  aus  der  grossen  Gruppe  der  Sarcome  doch  sehr  deutlich  heraustretende 
Geschwulst,  welche  den  Typus  des  adenoiden  resp.  lymphoiden  Gewebes 
nachahmt. 

*)  Wir  nannton  dalier  in  der  l.  Aufl.  das  Lymphosarcom  im  buchstäblichen  histo- 
logischen Sinn  -malignes  Lymphom".  Da  aber  letzterer  Ausdruck  bereits  in  einem  anderer»- 
Sinne  (=  Pseudoleukämie)  zu  fest  eingebürgert  ist.  so  geben  wir  ihn  gern  auf.  (Dami* 
acceptiren  wir  zugleich  die  von  Palt  auf  vorgeschlagene  Modification  unserer  bisheriget»- 
Eintheilung. 
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^H  Diese  Geschwulst  steht  eot^chiedeu  dem  aleukämisobeii  Lym|>hom  nuher,  nh  dea 
^Hpwöhnlichon  Sarcomeu,  weshalh  ;uich  eine  Berocbtiitnini^,  djis  Lymphcisareojn  mit  dem 
^BeinxelH^en  HuudÄelloüSarroru  zu  identificireo,  wie  diLs  vielfach  geüchiebtj  durchaus  uicht 
^Bnerkaunt  werden  kann,  l  ehrijj^enjj  unterscheidet  sich  da,s  hisioloitfiselie  Bild  des  Lyiiipho- 
^KureoRLS  mit  seiner  viel  grosseren  Polymorphie  der  Zelleij  und  seiner  wesentlichen 
HBeilijärutig  des  Keticuliims,  das  sieh  dnrch  eine  oft  vrdliij^  das  Hild  beberrseheride  Tendenz 
txit  fibrösen  Verdiehtung  anäzeichnet,  deutlich  von  dem  jjtets  weichen,  ÄcUmchen,  zum 
^^crfall  hochgradig  tendirenden  kleiazelligeji  Ruridzelleosarcom.  in  dem  das  verführensehe 
^Bteticulum  durchaus  weehselud  ist,  oft  ik'anz  zurücktritt  und  nehensächlidi  ist. 
^V  Dabei  ist  wohl  zu  merken,  dfkss  den  Ausgangspunkt  für  die 
^Resckwulst  das  adenoide  Gewebe  irgend  eines  J^tandortes  ab- 
rieben kann,  dasjenige  der  Lymphdrüsen  sowohl  wie  das  des  litachens,  der 
Tonsillen,  des  Magens,  Darms,  der  Hoden  u.  s.  \\\ 

Es  beziehen  sich  daher  die   folgenden  Retnichtungen  auf  das  Lympho- 
iftTcom  im  Allgemeinen. 

Von  ihrem  ursprünglichen  Standort  dringt  die  Geschwulst  mit  Beibe- 

haltong  des  adenoiden  Gewebsi'har.ikters  in  die  Fnagegend  und  zerstört  die 

Gttwebe,   wek*he  sie   erreicht     (liefit   eine  Lymphdrüse   den  Ausgangspimkt 

äI)^  90  durchbricht  die  Geschwulst  aisbahl  die  Kapsel,   ergreift   die  nächst- 

enen  Lymphdrüsen,  drin^^t  in   die  Haut,  verwächst  mit  derselben,   so 

alsbald  ein  znsammenhüngender  adhiirenter  Tumor  entsteht,     {Bei  der 

Adeoie    bleiben    die    Lymphdrüsenknoten    verschieblich,)     Die    Geschwulst 

wächst  schnell,  recidivirt  nach  der  operativen  Entfernung,  kann  Metastasen 

machen  und  ist  eminent  bösartig.     Die  Geschwulst  kann  zerfallen,  ulceriren 

uA  zum  Theil  schrumpfen.     (Bei  der  Adenie  besteht  keine  Neigung  zu 

stirkerem   Zerfall)      Häufig,    aber   durchaus  nicht   ausschliesslich,  werden 

krüftige  jugendliche  Individuen  davon  belallen  (mehr  Männer  wie  Frauen), 

Mlkro«k»|ilache«  und  tualir«Bko]ii»trlies  \erh«lien  de«  b^rtiph^üarcoiu-Gowclie». 

Die  Geschwulstmassen  bei  dem  Lymphusarcom,  ebenso  wie  die  bei  der 
aleakämischen  Adenie  auftretenden  multiplen  Knoten  schliessen  sich  mehr 
o^ftr  weniger  deutlich  dem  Bau  vun  lymphoidera  Gewebe  an  (s.  Bild 
1— IV),  wobei  jedoch  bei  dem  Lymphosarci^m  der  Bau  durch  wechselnden 
Reichthum  und  Grösse  der  Zellen,  Unregelmässigkeit  der  Anordnung  und 
IKde  des  Reticnlunis  eine  atyjiischere  Entwickelung  erfahren  kann,  wie 
Ais  auch  Kund  rat  und  Pal  tauf  betonen.  Der  Hauptunterschied  liegt 
*kr  in  dem  unbeschrankten  Wachsthum  des  Lymphosarcoms. 

i«>  feiner  die  mikroskopischen  .Schnitte,  raniffiuscbDitte  sind  sehr  zn  empfehlen  — , 
ua  M  deutlicher  wird  dieses  Verhalten.  Auch  an  .Schüttelpraparaten  läsat  sich  der 
i^fooide  Charakter  (weniffstens  in  Bezni;  auf  das  Reticultira)  *rut  erkeoüen. 

Ist  das  Gew^ebe  jung,  so  ist  die  Schnittfläche  homogen,  blassweissroth, 
feocht,  die  Consistenz  weich.  Mikroskopisch  sieht  man  ein  gefässführendes, 
iirte^,  faserig-zelliges  Netzwerk,  in  welchem  kleine  runde  Zellen  stecken 
(^>i.  138  Bild  II,  HL  IV). 

Das  Netzwerk  kann  w^eiterhin  zellig-fibrös  w^erden,  während  die  in  den 
MÄÄchen  befindlichen  Zellen  zum  Theil  grösser,  mehrkernig,  selbst  mitunter 
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vielkernig  (Riesenzellen)  werden  können  (S.  138  Bild  I  die  linke  Seite  des 
Präparates).  Das  Gewebe  wird  hart  und  weniger  feucht,  blasser;  makro- 
skopisch erscheinen  faserige  Züge  auf  dem  Durchschnitt  (gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  Fibromyomen).  Oft  kann  man  sehen,  dass  die  härteren  Stellen 
die  älteren  sind  und  dass  die  Geschwulst  da,  wo  sie  fortschreitet,  weich 
ist  (S.  138  Bild  I).  Diese  Uebergänge  von  weichen  zu  harten  Stellen 
zeigen,  dass  keine  principielle  Scheidung  in  weiche  und  harte  Lympho- 
sarcome  durchführbar  ist. 

Mikroskopisch    unterscheiden  sich  aleukämisches  Lymphom  und  Lymphosarcuin 
wesentlich  durch  die  grössere  Atypie  des  letzteren. 


m^^ 


Fig.  81—86. 
L    Von  einem  harten  medlüsUnalen  Lymphosarcom.     2Gj.  Mann.     Nähere  Angaben 
im  Text  S.  139.     a  Capillare.     Rechts  im  Präparat  lockeres,    adenoides  Gewebe, 
links  überwiegt  die  Zwischensubstanz.     Starke  Vergr. 
II.    Von  einem  primären  Lymphosürcoin  dt»  Dilnndarinii.     25j.  Mann.     Nähere  An- 
gaben im  Text  S.  140.    a  Capillare.     Etwas  schwächere  Vergr. 

III.  Von  einem  Lyinph«8are«iii  des  Dilnndarm».  74j.  Mann.  Näheres  über  diesen 
Fall  von  multiplen  primären  Lymphosarcomen  des  Dünndanns  siehe  im  Text 
S.  139.  Schnitt  aus  der  Muscularis.  a  Gefäss  mit  lymphoider  Wand,  b  Glatte 
Musculatur  von  Geschwulstgewebe  c  durchwachsen.    Mittl.  Vergr. 

IV.  Klerenmetastase  des  unter  II  erwähnten  Lymphosarcoms.  Nähere  Angaben  in 
Text  S.  140.  a  Durchschnitt  durch  einen  Geschwulstinfarct  (Vio  Jiat.  Gr.);  ob«- 
flächliche  Einsenkung,  der  entsprechend  sowohl  das  Nierengewebe  atrophisch,  vi» 
das  dasselbe  durchsetzende  Lymphomgewobe  mehr  oder  weniger  fibrös  umgewandelt 
ist.  Den  nach  der  Spitze  des  Keils  zu  gelegenen  Partien  ist  das  Bild  6  ent- 
nommen, welches  ex<juisit  lymphoides  Gewebe  zeigt.    Schwache  Vergr. 

V.  Von  einem  ffrosszelllgeii  (alveolären)  RundzelleiiHarcoai.  Schnell  wachsender« 
in  wenig  Monaten  entstandener  kolossaler  Tumor,  die  eine  Ilalsseite  einnehmendi- 
Jugendl.  Mann.  Die  Septi,  welche  die  Rundzellencomplexe  abtheilen,  sind  GefU»^ 
und  davon  ausgehende  Faserzüge.     Starke  Vergr. 

VI.  Von  einem  kleinselllffeD  Rundzellensarcom.  Tumor,  der  die  eine  Halshllft^ 
und  den  Rachen  infiltrirt.  Jugendl.  Individuum,  a  Gapillaren.  Kleine  Rundiellp«*- 
in  Zwischensubstanz  gelegen,  ohne  Reticulum.     Starke  Vergr. 
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Mikroskopische  Diagnose  eines  Lymphosarcoms. 

Aus  dem  Geschwulstgewebe  an  sich  kann  man  mikroskopisch  die  Diagnose  der 
Bösartigkeit  kaum  sicher  steilen.  Man  muss  dazu  den  klinischen  Verlauf  kennen,  oder 
genau  wissen,  wo  ein  zur  Tutersuchung  vorgelegtes  Stück  hergenommen  ist,  beziehungs- 
weise man  muss  sich  an  demselben  topographisch  so  orientiren  können,  dass  man 
bestimmen  kann,  ob  eine  hyperplastische  oder  aber  eine  heteroplastische,  also 
in  fremdes  Gewebe  eingedrungene  Wucherung  vorliegt:  haben  wir  den  letzten  Fall, 
liegt  uns  z.  B.  ein  Stück  quergestreiften  Muskels  vor  und  darin  (ieschwulstgewebe  von 
idenoidem  Charakter,  so  ist  die  Diagnose  Lymphosarcom  natürlich  leicht,  ebenso  wenn 
wir  wie  in  Fig.  III  S.  138  das  lymphoide  Gewebe  in  der  Muscularis  des  Darms  sitzen  sehn. 

Dem  Verlauf  nach  giebt  es  zwei  Ornppen  von  L3rinpho8arcomen: 

m)    Da»  regloDäre,  Iscale  Lymphasarcam. 

Die  Geschwulst  geht  aus  dem  adenoiden  Gewebe  irgend  eines  Stand- 
ortes hervor,  wächst  in  die  Umgebung,  hält  sich  al)er  in  einer  bestimmten 
Region;  es  findet  meistens  eine  Betheiligung  der  regionären  Lymphdrüsen  statt. 
Beispiele   dieser  Art   bieten  z.  B.  Lymphosarcome   des   Mediastinums  (meist 
des  M.  anticum).     Die  hier  von  Lymphdrüsen  oder  selten  von  der  Thymus  ausgehenden 
Tumoren  können   in  kurzer  Zeit  enorme  Geschwülste   bilden,   welche   die   benachbarten 
«if^^e  (Venen)    oder  Organe  umwachsen  (Bronchial-,   Trachea!-,   Oesophagealstenose), 
das  Pericard,   die  Pleura  und  die  nächsten  Lymphdrüsen  (Halslymphdrüsen)   infiltriren. 
Ine  von  Lymphdrüsen   ausgehenden  Lymphosarcome   sind  oft  knollig  zusammengesetzt, 
die  von  dem  lymphoiden  Gewebe  der  Thymus  ausgehenden  bilden  dagegen  einen  homo- 
?«;nen  Complex  "?on  Geschwulstgewebe.  —  So  sah   ich  z.  B.  ein   fast  mannskopfgrosses, 
missig  derbes,   homogenes,    mediastinales  Lymphosarcom,    welches   innerhalb   von  drei 
Monaten  bei  einem  21jährigen  Kürassier,   der   infolge   Compression   der  Trachea  suffu- 
«tatorisch  XU  Grunde  ging,  entstanden  war.  —  In  dem  Fall,  dem  das  Bild  I  8.  138  ent- 
stammt und  der  einen  26 j.  Mann  betraf,  hatte  der  zum  Theil  knollige  Mediastiualtumor 
den  Lyniphbahnen   folgend  die  Umgebung  der  Bronchien  infiltrirt,   diese  stenosirt   und 
«w  in  die  Lunge  weiter  gekrochen.     In  den  verengten  Bronchien   sass   zäher  Schleim 
mit  oiassenhaften  Asthmaspiralen.    Die  die  Wand  infiltrirenden  Geschwulstmasseu  zeigten 
«iqaisit  adenoiden  Bau. 

Mitunter  entstehen,  nach  anfangs  regionärer  Ausbreitung,  entferntere  Mestastasen. 
Regionär  bleiben  zuweilen  auch  mesenteriale  Lymphosarcome,  die  auf  die 
Dinnserosa  übergreifen  können,  desgl.  Lymphosarcome  des  Larynx  oder  eines  Hoden. 
Femer  sieht  man  oft  eine  regionäre  Localisation  am  Halse,  oft  nur  auf  einer 
^te.  Den  Ausgangspunkt  bilden  zuweilen  nachweislich  Lymphdrüsen.  Alsbald  werden 
*»elben  gleichzeitig  in  einer  ganzen  Region  befallen,  verwachsen  mit  einander  und  mit 
der  Imgebung  und  die  maligne  Neubildung  durchwuchert  die  Nachbargewebe, 
*diss  der  halbe  Uals  oder  die  ganze  Halsregion  mächtig  verdickt  wird.  In  wenig 
Äonaten  kann  eine  geradezu  monströse  Verdickung  zu  Stande  kommen.  —  In  anderen 
Rflen  sind  die  Follikel  im  Rachen  oder  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
der  Ausgangspunkt;  letztere  können  zu  enormen  Tumoren  anschwellen,  die  Serosa  des 
Dvms  infiltriren  und  dessen  Lumen  einengen. 

Von  dem  adenoiden  Gewebe  in  der  Magen-  oder  Darm  muco  sa  können  gleich - 
Wls  Lymphosarcome  ausgehn.  Das  in  Bild  II  S.  138  abgebildete  Präparat  stammt  von 
«n»«n74j.  Mann,  bei  welchem  sich  mehrere  nicht  stenosirende,  gürtelförmige,  infiltrirende 
««hiÄlste  im  Dünndarm  fanden,  welche  die  ganze  Wand  so  durchsetzten,  dass  die 
fliehten  derselben  unkenntlich  wurden.  Eine  stärkere  Betheiliguug  der  Lymphdrüsen 
des  Abdomens  oder  eine  Generalisation  hatte  in  diesem  Fall  nicht  stattgefunden. 
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U)   &cncralls)|rruilpH  L^iti[>liaRBrrom.     (L^itipliofHirrontAtttJilft.)  ^i^^l 

Eine    generelle  Ausbreitung,    mit   Metastasen   im  ganzen   Kürper,-flH 
sonders  auch  in  der  Haut,  ist  der  regionären  Form  gegenülier  selten.        M 

Als  Beispiel  dieser  Art  führe  ich  einen  von  mir  secirteu  Fall  an,  der  eineo  "^bjM 
kriftig  gebauten  Miischinenpiitzer  betraf,  Den  Ausgangspunkt  bildete  ein  LymphoH 
aarcorn  des  obersten  Theils  de^  lUinndarms  (s.S.  138  Bild  H),  welches  den  Darm 
iiuf  einer  einen  iialhen  Fuss  langen  Strecke  intiltrirte,  etwas  stenosirte  —  und  durch 
Einenj^ung  der  Vaterschen  Papille  zu  Icterus  geführt  hatte.  Hier  waren  in  kurzer  Zeit 
zahllose  subcutane  und  rutane  weiche  Knoten  entstanden,  welche  tum  Theil 
mehrere  Centimeter  stark  prominirend,  oft  eine  d  eilen  förmige  Eins  enkung  in  Folge  von 
centralem  fettigem  Zerfall  xeigten.  Viele  Knoten  ohne  Zerfallserscheinungen  zeigten 
eine  weisslichrothe ,  homo^^ene»  glasige  .Schnittfläche.  Die  Zerfallserscheinungen  rührten 
wohl  zum  Theil  von  A  rsenbeh:indlung  her,  auf  welche  übrigens  auch  eine  goaz 
hochgradige  fettige  Entartung  des  Herzmuskels  bezogen  werden  musste.  (MolekuljireT 
Zerfall  im  Innern  der  Knoten  kann  jedoch  auch  ohne  Arsenik  zn  Stande  kommen.) 
Weiter  fand  sich  lUehenartige,  hretlharle  Infiltration  des  Pericards,  Endocards, 
ferner  Knoten  in  den  Lungen  und  in  dem  Knochenmark,  keine  in  der  Mitx.  — 
Besoutit^rs  interessant  wiiren  die  Nieren  verändert  {S.  138  Bild  IV).  Jede  zeigte  circa 
20  Einziehungen  an  der  nherfiäche,  welche,  auf  dem  Schnitt  von  annähernd  keilförmiger 
(leslalt  (S«  138  Bild  IVa),  zum  Theil  aus  narbigem  Gewebe,  in  dessen  obersten  Schichten 
noch  atrophische  ülomeruli  zu  erkennen  waren,  zum  Theil  aus  deutlichstem  adenuideu 
Gewebe  bestanden  (S.  im  Bild  IV  b). 

l'nterjielifeile  den  L?rii|ilioMarr«iti»  geaenO^^r   ^o'*  ae%*tfliiiUrlieti  Harconien. 

1,  Bei  den  Lyiuphosarcomen  zeigt  sich  sowohl  aui  Primärlumor,  wie  an  den 
Metastasen  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  infil  trirendem  Wachsthum  und 
die  locale  wie  generelle  Ausbreitung  erfolgt  fast  ausschliesslich  auf  dem  Wege  der 
Lymphge  fasse  und  Saft  spalten,  oft  durch  Vermittlung  von  Lymphdrüsen. 

Als  Beispiele  dafür  führe  ich  den  oben  (S.  139)  erwähnten  Fall  von  51ediastinaltumor 
an,  wo  die  Broocbial wände  auf  lange  Strecken  intiltrirt  waren,  femer  den  Fall  von 
generalisirendem  LympliosLircom  (LymphosarcomattisisX  bei  welchem  Pericard  und  Pleura 
diffus  iuHltrirt  waren.  —  Besonders  interessant  ist  dann  der  Befund  in  dem  in  Bild  III  S.  138 
abgebildeten  Fall  von  Lymphosarcom  der  Darmwand.  Hier  zeigte  sich  der  inEltrative 
Charakter  sehr  schön  auch  en  miniature,  und  fand  die  Ausbreitung  in  den  Spalten  der 
itefasswünde  statt:  letztere  wurden  dadurch  in  einen  Mantel  van  lymphoidem  Geweihe 
umgewandelt  (Bild  lila  S.  138) 

Echte  Sarcome  erzeugen  im  tiegensatz  hierzu  in  der  Regel  knotige  Metastasen 
(selten  InKltrate)  und  bevorzugen  den  Blut  weg  bei  ihrer  Weiten- erb  reitung.  Auch  ist, 
wie  schon  Knndrat  betont,  die  Vorliebe  der  Metastasen  des  Lymphoaarcoms 
für  bestimmte  Organe  auffallend,  die  sonst  bei  Sarcomen  und  Carcinomen  nur 
selten  befallen  werden,  so  die  Schleimhäute  des  Intestinaltractus.  Das  muss 
man  sich  vergegenwärtigen,  um  den  Ausgangspunkt  mancher  Fälle  richtig  in  deuten. 
So  z.  B.  in  folgendem  hier  secirten  Fall:  54 j.  Frau;  Perforationsperitonitis,  kothiges 
Exsudat  von  3  1  im  Abdomeu.  Ourchbruch  des  Ileum.  das  in  12  cui  Länge  diffus 
intiltrirt  und  dabei  erweitert  ist  Mächtiges  Packet  diffus  verschmolzener  und  vom 
inesenterialen  Gewebe  grüsstentheüs  nicht  mehr  differenzirbarer  Mesenterialdrnseu, 
von  dem  aus  sich  die  speckigen  weissrothen  Tumormassen  ins  Becken  und  auf  die 
Ovarien  und  auf  das  Peritoneuui  des  S,  Roraanum,  und  anderseits,  den  Gefässen  als 
dicke  Mäntel  folgend,  continuirlich  auf  die  rechte  Niere  ausbreiteten,  von  welcher  sie 
fast  die  Hälfte  einnahmen.  Auch  sonst  Infiltration  des  Peritoneums,  besonders  der 
Appendices  epiplotcae.     Hier  konnte  man  verleitet  werden,  von  primärem  Lymphoa&rcom 
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19  tu  sprechen,  ^ährerul  nach  dem  tfeaammtbild  nur  der  Meseiiterialdrusentumor 
wl$  Centnijn  und  Ausgangspunkt  der  Geschwulstbilduu)^  angesehen  wi^rden  darf, 

2.  Es  kommt  bei  Lyraphosarcomen  vor,  dass  sich  gleichzeitig-  au  mehreren  Stellen 
«in er  Region  primäre  Tumoren  entwii'kelii  (multiple   primäre  Lyrophosarcome). 

Uns  sieht  man  ^iowohl  in  Fälleu,  wo  »rleichieitig  mehrere  bei  einander  Hegende 
lalsdrüsen  erkranken  und  daun  verschmeken,  als  auch  besonders  im  Darm.  Einem 
*olchcn  Fall  multipler  primärer  Lymphosarcome  des  DunndarmB  entstammt  Bild  III  S.  138 

Kder  Fall  wurde  vorhin,  S,  139  erwähnt).  Bei  echten  8arcomen  kommt  dais  nicht  vor, 
3.  Nei^ng  zum  Zerfall  im  ümben,  jtu  llceration  i8t  beim  Lympbosarcom  im 
^genaatz  ru  echten  Sarcumen  fast  gar  nicht  vorhanden,  und  nur  eine  Atisuahme, 
UFohi  sit*ht  man  gelegentlich  kleine  nekrotische  Stellen  in  grossen  Geschwulstmasien 
vetilreut. 

Makroskopisch  sehen  echte  Sarcome  deu  Ljuipbosarcomen  oft  sehr  ähnlich. 
Besonders  gilt  das  für  gewisse  Sarcome  am  Halae,  welche  oft  dunkel  in  Bezug  auf 
ihren  Ausgangspunkt  sein  können  (ob  von  einer  Lymphdrüse  oder  von  den  Gefass- 
$ebeiden  oder  dergl.).  Bild  V  und  VI  S.  188  stammen  vnn  solchen  echti^n  Sürcoraen, 
itilche  jugendliche  Individuen  betrafen  und  in  dem  einen  Fall  (Bild  \)  die  eine  Hälfte 
de«  Halses,  in  dem  anderen  Fall  (Bild  \l)  dazu  auch  den  Rachen  machtig  lutiltrirt  hatten, 
iioda&ü  die»  nonnalen  Gebilde  nicht  mehr  zu  differenziren  waren.  Beide  Geschwülste 
i«i^n  ein  ganz  rapides  Wachathum,  Die  erste  Geschwulst  ist  ein  grosszelliges ,  die 
weite  ein  kleinzelliges  Uundzellensarcom, 

Mikroskopisch  können  diagnostische  Schwierigkeiteu  entstehen  an  den  härteren 
(ilUreo)  Stellen  der  Geschwulst.  Hier  kann  zuweilen  der  adenoide  Cbrirakter  nukeunt- 
Ikh  werden,  wenn  man  tm  dicke  Schnitte  imtersucht.  Mau  kann  dann  den  Irrthum  be- 
phen  und  Fihrosareom  diagnosticiren,  oder  man  iässt  sich  gar  zur  Diagnose  Carcinom 
«teilen,  Dünne  Parjiftiuschnitte  verm<'»gen  uns  vor  solchen  Verwechselungen  zu 
fchntMo;  desgl.  vor  Verwechslung  mit  gross  zelligem  —  wie  in  Abbild.  V  alveolärem 
-  odtf  mit  kleinzelligem  Rundzellensareom,  bei  dem  ein  reticuirires  (ierüist  der 
Gma^mbstanz  fast  ganz  oder  völlig  fehlen  kann  (s.  Bild  VI  S,  138). 

Gegenijber  der  Leukaemie  und  der  aleukämischen  Ade  tue  ist  noch  hervor- 
nilieb«a,  doss  die  bei  jenen  Processen  so  charakteristischen  dilfuseu  lufiltralionen  der 
l*«l>er  und  auch  der  Milz,  bei  LymphoL-^arcomen  fehlen.  Im  Gegentheil  sind  diese 
^•tgwit  hier  in  der  Regel  eher  klein,  wenn  nicht  ("omplicationen  bestehen. 


4,  Sarcoine. 

a}  Primäre*  Sarcome  der  Lymphdrüsen  sind  selten;  sie  sind  ganz  von  den 
hosarcomen  zu  trennen  uud  verhalteu  sich  besonders  in  Bcituu  auf  ihre  Metastasi- 
(auf  dem  Blutweg,  ohne  Betheili|L,'ung  der  nächstgelegeneu  Lymphdrüsen)  iuiderH 
»ie  Jone,  Stets  bildet  eine  einzelne  Drüse  den  Ausgangspunkt  der  (leschwulst,  welche 
k)d  die  Kapsel  durchbricht  und  in  die  Nachbarschaft  eindringt. 
Formen  des  Sarcoms;  Fibrusarcom,  Spiodehellensarcom,  Pigmentsarcom  (bes. 
»riig  uud  oft  von  alveolärem  Bau)^  Angiosarcom ,  ttundzellensarconj.  Letitere  sind 
Ml  tfchnersten    von    Lymphosarcomen    zu    unterscheiden.      (Düun«    Schnitte,    Schüttel- 

QtOHBe  Schwierigkeiten  können  alveoläre   Endotheliome   (sehr  selten)  machen, 

[ia  lif  krebsig-iniiltrirten  Drüsen  ähnlich  sehn  und  man  immer  mehr  dazu  neigt,  irgendwo 

feiii  occuJte«  Carcinom.  als  einen  primären  endolhelialen  Lymphdrüseutumor  anzunehmeu, 

T«f,   sai)    einen    solchen   kleinfaustgrosseu,    seit    Vi    J^ihren    bestehenden    Tumor    (iiut 

Jen    grosser,    eckiger,    vielfach    vacuotiisirter,    dicht   an   einander  Hegender,    wenig 

Äv  in  den  Kernen   färbharer  Zellen)  auü  der  liuken  Achselhtdile   einer  67 j.    Frau; 

der  knollige,  an  manchen  Stellen  noch  Lymphdrüsenstractur  zeigende  Tumor  war  uiit  der 
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Vena  axillaris  und  mit  der  Subcutis  verwachsen.  Tod  9  Tage  nach  der  Operation;  kein 
anderer  Tumor  war  mehr  zu  finden.  Zahn  beschrieb  eine  solche  Geschwulst  als 
.jSarcoma  alveolare  epithelioides".  Die  als  sogenannt«  primäre  Garcinome  beschriebenen 
Tumoren  (Colrat  und  Lepine)  gehören  wohl  auch  hierher.  Auch  v.  Recklinghausen 
beschrieb  solche  Fälle  als  ,Lymphdruscnkrebs';  in  einem  dieser  Fälle  hatten  sich 
Lymphadenocelen  mit  umfänglicher  Lymph-  und  Chylusretention  angeschlossen. 

b)  SecundäreSarcome  in  den  Lymphdrüsen  kommen  nur  bei  gewissen  Formen 
häufiger  vor,  und  zwar  besonders  bei  kleinzelligen  Rundzellensarcomen  und  melanotischen, 
saftreichen  Sarcomen.  —  Auch  Endotheliome  z.  B.  seröser  Häute  (vergL  bei  Pleura) 
aber  auch  solche  anderer  Standorte  können  in  die  Lymphdrüsen  metastasiren. 

Auch  bei  Knochensarcomen  werden  die  regionären  Lymphdrüsen  häufiger  mit  betheiligt. 

5.  Carcinome. 

Carcinom  kommt  nur  secundär,  aber  in  allen  seinen  Varietäten  vor. 

Das  Carcinom  zeigt  im  Gegensatz  zum  Sarcom  die  Vorliebe,  zunächst 
die  regionären  Lymphdrüsen  zu  inficiren  und  dann  von  dieser  Station  aus 
die  weitere  Metastasirung  ins  Werk  zu  setzen. 

Krebszellen  gelangen  vom  primären  Tumor  aus  stromabwärts  innerhalb  der  Lymph- 
gefässe  zunächst  in  die  peripheren  Sinus  der  Rinde.  Hier  bleiben  sie  in  dem 
Reticulum  stecken,  vermehren  sich  durch  Theilung,  ohne  auf  die  Dauer  die  Struktur 
oder  (Irenzen  der  Lymphdrüse  zu  respectiren;  das  Parenchym  wird  durchwachsen  und 
erdrückt  und  nur  bindegewebige  Gerüsttheile  und  Blutgefässe  werden  zur  Bildung  von 
Septen  (Alveolen)  für  die  Krebszapfen  und  für  deren  Ernährung  verwandt. 

Die  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen  kann  zuweilen  sehr  erheblich  sein  und  in 
gar  keinem  (irösseuverhältniss  zur  primären  Geschwulst  stehen  (vergl.  z.  B.  bei  Oeso- 
phagus). Die  Farbe  von  rein  krebsigen  Drüsen  ist  auf  dem  Schnitt  meist  weiss.  Die 
Consistenz  ist  hart  (selten  sundig,  s.  bei  Verkalkung)  oder  weich  bis  breiig;  letzterei 
namentlich  dann,  wenn  die  Krebszellen  fettig  zerfallen.  Werden  krebsige  Drüsen 
durch  Eitererreger  inficirt,  so  können  sie  vereitern. 

Zuweilen  giebt  die  mikroskopische  Untersuchang  von  regionären  krebsigen 
Drüsen  leichter  Aufschluss  über  den  Charakter  der  Primärgeschwulst,  als  die  Unte^ 
suchung  dieser  selbst.  Das  ist  z.  B.  nicht  selten  bei  manchen  stenosirenden,  htrteif 
Pyloruskrebsen  (Scirrhen)  der  Fall  und  hier  ist  die  Lymphdrüsenmetastase  oft  lell- 
reicher  als  der  Primärkrebs.  —  Im  allgemeinen  entspricht  aber  der  histologische 
Charakter  ziemlich  genau  dem  der  Primärgeschwulst,  zeigt  also  die  verschieden- 
artigen Formen  des  Krebses.  (Betreffs  derselben  vergleiche  bei  Magen,  Ovarium, 
Mamma,  Haut  und  anderen  epithelialen  Organen.) 

Mikroskopisch  ist  die  L*  n  ters  c  h  e  idun  g  von  beginnender  krebsiger 
Infiltration  und  entzündlichen  Veränderungen,  wie  sie  z.  B.  bei  Mammi- 
carcinom  an  den  Achseldrüsen  nicht  selten  sind  und  zu  erheblicher  Schwellung  nwl 
höckeriger  Gestaltsveränderung  führen  können,  oft  gar  nicht  leicht.  Besonders  kann  e» 
schwer  sein ,  die  stark  geschwellten  und  desquamirten  Endothelien  der  Sinus  von  ein— 
geschwemmten,  die  Sinus  erfüllenden  Krebszellen  zu  unterscheiden.  Auch  nekrotisch« 
Veränderungen,  welche  dem  Verschluss  von  Lymphgefässen  folgen  können  (Sgambati)« 
compliciren  zuweilen  das  Bild. 

Tl.  Degeneratire  Zustände. 

a)  ElDfache  Atrophie.     Die  lymphoideu  Zellen  schwinden  mehr  und  mehr. 

b)  Fettige  Degeneration  betrifft  vornehmlich  die  lymphoideu  Zellen,  so  z.  B.  beinc^ 
Abschwellen  indurirter  Bubonen  oder  nicht  specifischer  entzündlicher  Hyperplasien. 
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r)  UpMnatSse  Air«phle  findet  sich  gelegentlich  bei  hochgradiger  Fettsucht  und 
kann  das  Parenchym  mehr  oder  weniger  von  Fettgewebe  substituirt  werden. 

d)  AmylttMe  Deceiieradoii  kann  als  Theilerscheinung  von  allgemeinem  Amyloid, 
&ber  auch  selbständig  vorkommen  (z.  ß.  in  aleukämischen  Lymphomen).  Es  sind  die 
Mndegewebigen  Theile  der  Follicularsubstanz,  sowie  Capillaren  und  Wände  der  Arterien, 
lelche  sich  glasig  umwandeln.  Die  Reticul  um  fasern  schwellen  knotig  an,  schliesslich 
werden  sie  schollig,  klumpig,  bedrängen  die  in  den  Maschen  steckenden  Zellen  und 
drücken  die  Reticulummaschen  zu  engen  Spalten  zusammen  (Fig.  75). 

Ist  die  Veränderung  hochgradig,  so  werden  die  Drüsen  derb,  glasig,  speckig  und 
beim  Aufgiesscn  von  Jodlosung  braun. 

e)  Hjallne  Deffenerailon.  Hierbei  werden  Zellen  sammt  Reticulum  und  (refössen 
durchscheinend,  sie  quellen  auf,  sodass  die  Zeichnung  undeutlich  wird.  Färbt  mau 
Sfhnitte  mit  Alauncanniu  und  Pikrinsäure,  so  erscheinen  die  hyalinen  Stellen  gelb. 

II.  D.  sieht  man  oft  in  tuberculosen  (Fig.  80)  und  auch  in  krebsigen  Drüsen. 

fy  Werkalkoiiff.  Diffuse  Verkalkung  kommt  in  verkästen,  ferner  in  nekrotischen 
und  fettig  zerfallenen,  sowie  in  eingetrockneten  eitrigen  Thcilen  vor;  zuweilen  entstehen 
Will  kömig-geschichtete  Kalkcroncreraente,  z.  B.  in  tuberculosen  oder  krebsigen  Drüsen; 
bfi  psammösen  Krebsen  künncn  die  Lymphdrüsen  ganz  sandig,  steinhart  sein. 

YIL    Parasiten. 

EchlB«c«cca«  iiiulUI«cularls  (s.  bei  Leber)  kommt  in  seltenen  Fällen  (meist  nach 
Akeolarechinococcus  der  Leber)  vor  (Moriu,  Pichle r),  ferner  Cysticercus  (sehr  selten); 
Fiedler  fand  Cysticerkenblasen  in  Meseuterialdrüsen. 


3.  Knochenmark. 

Die  hier  abzahandelnden  Veränderungen  sind  Allgemeinerkran- 
tungen  des  Knochenmarks,  welche  dasselbe  theils  in  Folge  seiner  engen 
Beziehung  zum  Blut  —  als  blutbereitendes  Organ  —  erleidet,  theils  bei 
allgemeinen  Infectionskrankheiten  erfährt. 

Specielle  Erkrankuujjen  des  Marks  einzelner  Knochen  und  Geschwülste  des 
^M  s.  bei  K  n  o  c  h  e  n. 

1.   AUfemeines  über  das  Knochenmark. 

a)  Der  phy«l«l«ci8che  Beraf  des  Knochenmarks  ist  ein  vielgestalteter.  Einmal 
^*:\i\  das  Knochenmark  in  naher  Beziehung  zur  Hlutbereitung  und  wird  histologisch  und 
fenrtioneli  zu  den  lymphuiden  Geweben  gerechnet.  —  Dann  kann  das  Mark  unter  Mit- 
»iibiiig  gewisser  Zellen  des  Marks,  der  Osteoblasten,  Knochen  bilden.  —  Drittens 
l^ht  die  Resorption  des  Knochens  von  Zellen  des  Markes,  den  Osteoklasten,  grossen 
^«Ikerni^en  Zellen  (Riesenzellen)  aus. 

k)  Seilen  des  Knechenmarks.  In  dem  blutreichen,  weichen  Mark  findet  man 
*«Äer  den  bereits  erwähnten  Zellen  andere  Riesenzellen  (Myelop laxen)  mit  ge- 
^pten.  grossen  Kernen,  welche  keine  Beziehung  zur  Knochenbildung,  wahrscheinlich 
*«<i  nicht  (wie  man  früiier  glaubte)  zur  Blutbildung  haben;  ferner  massenhaft  kleine 
iffld  grössere  Rundzellen,  grob  granulirte  eosinophile  und  kornchenlose  Zellen 
(llarkzellen,  Myelocyten)  zum  Theil  sehr  protoplasmareich  mit  grossen  Kernen 
(Bild  VHS.  102).  Die  grösseren  Markzellen  können  Pigment  aufnehmen.  —  Ferner  findet 
*4a  kernlose  und  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen;  letztere  werden  als  die 
Muttenellen  (ilimatoblasten)  von  ersteren  angesehen. 
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c)  Cefftsse  des  Knocheiiiiiarks.  Das  Mark  ist  reich  an  sehr  dnunwandigen  Ge- 
fassen ,  welche  ein  geschlossenes  Netz  bilden,  durch  schnelle  Theilung  aus  den  Arterien 
entstehn  und  in  weite,  sehr  dünnwandige,  klappenlose  Venen  ausmünden.  Da  diese 
Gefässc  durch  ein  zartes  Netzwerk  verästelter  Zellen  in  der  starreu  Knochenhülle 
suspendirt  sind,  so  stehen  sie  weit  offen,  klaffen,  und  sind  nicht  collabel. 

d)  Verschiedene  Arien  Ton  Mark.  Man  unterscheidet  a)  rothes  oder  lympholdes 
Knochenmark.  Dasselbe  ist  das  Mark  jugendlicher,  wachsender  Knochen  und  besonders 
reich  an  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen.  Schon  bald  wird  es  mehr  blass,  weinhefe- 
farben  und,  mit  Ausnahme  einer  peripheren  Zone,  von  Fettgewebe  ersetzt;  so  entsteht 
b)  das  zellarme  Feltmark.  Das  Fettgewebe  ist  schon  physiologisch  ein  bedeutender 
Hestandtheil  des  Marks  und  entwickelt  sich  aus  den  sternförmigen  Bindegewebszellen, 
welche  die  Hauptmasse  des  embryonalen  Marks  ausmachen.  Später,  nach  der  Geburt, 
sind  es  die  Zellen  des  Netzwerks,  welche  durch  Aufnahme  von  Fett  in  Fettzelleu  um- 
gewandelt werden  und  das  lymphoide  Mark  mehr  und  mehr  verdrängen.  Nur  in  einigen 
kurzen  und  platten  Knochen  (Rumpfknochen,  Schädel  etc.)  bleibt  dauernd  rothes  Mark. 

c)  Im  hohem  Alter  und  bei  chronischen  Cachexien  (vorzeitigem  Marasmus)  tritt 
Callerlmark  auf,  eine  sulzigo  Umwandlung  des  Fettmarks  mit  etwas  dunklerer,  gelber 
Färbung.     Die  Färbung  wird  durch  Pigmentzellen  bedingt  (Ponfick). 

Neumann  fand  bei  verhungerten  Thiereu  stets  Gallertmark. 

2.    Umwandlmigr  des  Fettmarks  in  Ljmphoidmark. 

Das  Fettmark  in  den  Röhrenknochen  wandelt  sich  unter  verschiedenen 
pathologischen  Verhältnissen  metaplastisch  in  lymphoides  Mark  um,  während 
gleichzeitig  das  lymphoide  Mark,  da  wo  es  dauernd  ist,  hyperplasirt.  — 
Von  den  Epiphysen  beginnend,  kann  schliesslich  die  ganze  Markröhre  mit 
lymphoidem,  rothem  Mark  ausgefüllt  sein. 

Zunächst  findet  das  statt  bei  Oligämien,  essentiellen  sowie  secundären 
(s.  bei  Blut  S.  99  ff.). 

Experimentell  hat  man  dasselbe  nach  Aderlässen  bei  Thieren  coustatirt. 
Junge,  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  treten  dabei  in  grösserer  Zahl  auf.  Die  Wuche- 
rung von  Markzellen  ist  hierbei  ein  regenerativer  Vorgang. 

Bei  perniciöser  Anämie  kann  das  Mark  himbeer geleeartig  werden. 

Mikroskopisch  zeigt  sich:  Vermehrung  farbloser  Markzellen,  kernhaltiger  rother 
Blutkörperchen,  l»lutkörperchen-  und  pigmenthaltiger  Zellen,  Poikilocytose  (s.  S.  99)  und 
oft  sehr  reichliches  Auftreten  von  C'harcut- Neu  mann' scheu  Krystallen  (kommen  auch, 
normalerweise  vor). 

Auch  bei  verschiedenen  Infectionskrankheiten  tritt  die  lymphoidö- 
Umwandlung  auf.  Wie  Ponfick  zuerst  für  Endocarditis  verrucosa  zeigte^ 
ist  häufig  Milzschwellung  damit  verbunden. 

3.    Das  Mark  bei  Leakftmie. 

Das  Mark  kann  zugleich  mit  Milz  und  Lymphdrüsen,  oder  zugleicrik 
mit  der  Milz,  oder  für  sich  allein  (medulläre  oder  myelogene  Leukämi^^ 
die  Quelle  für  die  leukämische  Blutveränderung  abgeben.    (S.  102  u.  10^  D 

Nach  K.  Neuiuan  n  und  Askanazy  giebt  es  keine  Leukämie  ohne  Markveränderuupe'  »i 
MTihrend  Ponfick  auch  eine  rein  licual-lymphatische  Leukämie  aufstellte. 

Ponfick  unterschied  zwei  Gruppen  von  Markveränderungen  b  ^ 
Leukämie,     a)  Das  Mark  ist  roth  (dem  der  perniciösen  Anämie  ähnlicl:»^ 
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edoch   fleckig   oder  liimbeergeleeiutij^r,    lymphoir).      h)  Die  Farl>e    ist 
|raij,  graugelblich,  eiteriihnlich  hh  resedagrüu,  pyoid.    Dies  ist  das  vor- 
P^iitenere  Stadium.     Die  Vermehrung  der  farblosen  Zellen  des  Markes 
so  bedeutend,  dass  sie  durch  Geliisscümpression  Oligämie  erzeugt. 
I>ie    iinkfoskopischt*    Intersin  liuiii,'    \\*'isl    niu^scr    4fr    rrwäliTiton    Hypi.'rplnsie    der 
^Hen  verfettete  farblose  Zelleu,   kernhaltipe   rothe  BlutkeVpen-heD,   Hliitkörjurcben- 
lid^^   Zellen    und  viele  CJiarcot-Neumantrsehe   Kryiitalie   Diich.  —    Ton f ick  wies 
zuerst  hämi>rrhAgi,s€be  Herde  (Infarcte)  im  Mark  von  HöhreDkuot-heu  oaeh,   welche  er 

rn  gleicheD  \  erändemngeii  io  der  Milz,  an  die  Steife  stellt. 
4-    »rändern Hieran  de»  Marli:^  bei  fnfeetionskrankfaelten. 
Das  Knochemnark  ist  veriuüge  seiner  tiefasseinriclitunNr  (s.  S.  144)  zur 
Aafn;ihme  von  Infectionserregeni  sehr  geeignet. 

Mau  hat  expririmeiitell  gezei«.^,  dasa  ma  Blut  iiijirirtr  imlÜNliclH'  Farbstoffpartikt- 1 
*,  Keeklinghauxe»;  niid  oheiiso  auch  injicirte  UakttriiMj  mm  Theil  in  MarkjEelJrn 
iiriickgehÄlteu  werden  (unter  auffallender  Verinelmuif^  der  Rieseniellen).  Bei  der  sog. 
imäreii  OsteomyelUi;*  werden  irgend  wo  in  den  Körper  einjSfedrangeoe  Kilererre^er, 
t\  der  Miliartuherculose  des  Marks  (die  eine  universelle  und  eine  Theilerjjrlieiiiuiijii; 
lUp-nieiiier  MiUartnherruhjse  sein  kann)  nnd  hei  Hilduufj  kTisijjer  tuben-ulüser  Mark- 
litntiMi  wrnleri  l'uhorkcilfaciJlen  im   Mark  retiniii.     Näheres  hei  Knoihenl 

Bei  verschiedenen  Infectionskrankheiteii  (Pneumonie,  Typhus,  Pocken etc) 
Itritt  die  Umwandlung  in  lyniphoidos  Mark  auf.  (Orth,  Litten, 
'PüüficL) 

Konfiek  hat  ftTuer  bei  verschiedenen  liifection^krankheiUMi  (abdonijmdem  und 
risnthomatischem  Typhus,  Interinittens  n.  A.)  %>rrellviiB  klclnrr  ArlerJen  und  €*»• 
pllUrcn  Im  Hark  nach  gewiesen.  —  Bei  Typhus  riMurren^  tindeu  sich  iu  der  Ad- 
^••nliÜA  so  reicblieh  Fettkörjiehenzellcn,  da.sj«  sich  besMiiders  im  Bereich  des  MarkiJ  der 
l^iliy^cD  die  Arterien  als  kreideweissf*  vi-r/^weij^c  hinieri  scliarf  ahhehen.  Auch  hndeti 
*i<*h  Aahei  [|#«rde  von  feinkoriii^'^ /erfiilleneiii  fr^tli^rem  Mark  (inednllare  b^rwcichunpfsherde). 
Bei  den  nben  genannten  Tnfectiünskraiikheiten  ist  ferner  der  Befund 
zahlreicher  blatkürperchen-  und  pit];menthaltiger  Zellen  im  Mark 
tervr^rrnhebeü,  den  Ponfii^k  ebenso  in  der  Milzpulpa  feststellte. 

Hd  Malaria  wird  riumerit  (s.  S,  105)  in  Zellen  des  Marks  ah^reladen.  wfdireiid 
*idl  ffleichreiliju^   das  Mark  lyiuphoid  umwandelt  (Browicz). 

Bei  Variola  hat  i'hiari  tnnifiple,  bis  halberhsengrosse  ^ellijjfe  Markherde  heul»- 
wfct^t,  welehe  später  central  nekroti?<irten  (t^steomyoliti^  variolosaj,  (Eine  rihnliehc 
«p^cifijirh  variolöiic  Affection  beschrieb  L'lnari  im  Hoden  —   s.  dort   —   bei  \  ariola.) 


Kft  Ol  IHM  i>n.  ^pec.  |<JtÜl»  ApAtomiC.     2.   Aufl. 


u> 


III.  Respirationsorgane. 


A.  Nase. 

AnAiomle.  Man  unterscheidet  an  der  Nasenschleimhaut  Rej^io  olfactoria  und 
Regio  respiratoria.  Erstere,  welche  die  oberen  Theile  der  Nasenhöhle  einnimmt,  ent- 
hält die  Verzweigungen  des  Nervus  olfactorius  und  ist  Sitz  des  Genichsorgans.  I>er 
untere,  respiratorische  Theil  sowie  die  Nebenhöhlen  der  Nase  tragen  auf  der  Schleim- 
haut geschichtetes  Flimmerepithel  (wie  Larynx  und  Trachea),  zum  Theil  schleimsecernirende  • 
Becherzellen.  Das  Epithel  sitzt  auf  einer  Basalmembran.  Die  Mucosa  darunter  enthält 
lymphoides  Gewebe,  oft  in  mächtiger  Anhäufung.  In  den  oberen  Theilen  der  Mucosa 
ist  ein  Capillarnetz,  in  den  übrigen  sind  stark  entwickelte  venöse  Plexus,  welche  au 
den  unteren  Muscheln  unter  Hinzutritt  von  glatten  Muskel  bündeln  förmliche  Schwell- 
körper bilden.  In  der  Submucosa  sind  reichliche  acinöse  Drüsen,  deren  Gänge  durch 
die  Mucosa  an  die  Oberfläche  treten.  —  Die  Lymphgefässe,  an  den  Choanen  zu 
grösseren  Stämmen  zusammeufliessond,  führen  die  Lymphe  zu  den  tiefen  Cervical- 
d r ü s e n  und  stehen  mit  den  subduralen  und  subarachnoidealen  Lymphräumen 
in  Verbindung  (Key  und  Retzius).  Diese  Beziehung  ist  wichtig,  da  Kntzündungs- 
erreger  auf  diesem  Wege  vordringen  können. 

I.    MIssbildnngen. 

Ein  Theil  derselben  hängt  mit  Missbildungen  des  Gehirns  (s.  dort!)  zusammen, 
andere  begleiten  Spaltungen  des(iesichtsskelets.  Fehlen,  rüsselförmige  Missstaltung  der  Nase 
(bei  Cyklopie)  sind  selten.  Gelegentlich  sieht  man  ein-  oder  doppelseitigen  Verschluss 
der  Choanen,  Fehlen  des  Septum,  Fehlen  einer  Muschel.  [läufiger  ist  Stenose  einer 
Nasenhälfte  in  Folge  von  Schief  stand  des  Septum  narium  (oft  von  chruuischeni 
Schnupfen  begleitet). 

II.    Circnlatlonsstornngen. 

Wegen  des  Reichthums  an  Gefässen,  besonders  an  Venen,  treten  Cir- 
colationsstörnngen  in  der  Nasenscbleimhaut  ausserordentlich  häufig  auf,  so- 
wohl congestive  Hyperämie  auf  irgend  einen  Reiz  hin,  als  auch  venöse 
Hyperämie,  Stauung  (bei  Herz-,  Lungenfehlern  etc.). 

NancBklateii  (Epistaxis)  entsteht  auf  sehr  verschiedene  Art:  traumatisch 
(nach  Schlag  auf  die  Nase);  im  Anschluss  an  congestive  Hyperämie;  bei  chronischem 
Nasenkatarrh;  in  Folge  von  gefässreichen  Geschwülsten  (siehe  Polypen):  als  Folge 
▼  enöser  Stauung  (bei  Herzfehlern);  im  Verlauf  schwerer  Infoctionskrankheiteu 
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(Ik*s.  Typhus,  Diphtherie);  ferner  habituell  bei  constitutionellen  Verhältnissen  (Anämie, 
Chlorose).  Bei  hämorrhagischer  Diathese,  wie  sie  u.  A.  bei  der  Bluterkrankheit 
(Hämophilie),  Scorbut,  Leukämie  auftritt,  sind  die  Blutungen  oft  bedrohlich.  Das 
Blut  stammt  meist  aus  Venen.  Sitz  der  Blutung  ist  vorwiegend  der  vordere  Theil 
der  Nasenhöhle. 

B^i  Typhus  abdominalis  kommen  in  seltenen  Fällen  (meist  in  der  4.  Woche) 
l'lcera  au  der  unteren  Muschel  vor,  welche  profuse,  selbst  tüdtliche  Blutungen  durch 
Geßssarrosion  bewirken  können. 

Forensisch  wichtig  sind  Blutungen  in  der  Xasenschleimhaut  beim  Erstickungs- 
tofi  Neu^'ebo rener. 

m.   Entzflndnngen. 

1.  Der  aeote  einftiehe  Katarrh,  Koryia,  Rhinitis,  Schnnpfen. 

Von  dieser  häufifren  Erkrankung  rührt  die  Bezeichnung  ^Katarrh"  überhaupt  her 
.%T:ap^im,  laufe  herab). 

Der  Process  beginnt  mit  hyperämischer  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut, oft  auch  benachbarter  Schleimhäute  (Conjunctiva)  (I.  Stadium).  Dann 
tritt  Exsudation  ein  (II.  Stadium);  diese  ist  theils  serös,  theils  schleimig. 
Mehr  und  mehr  treten  dabei  desquamirte  Epithelzellen  und  Leukocyten  auf. 
Die  anfangs  dünne  Flüssigkeit  wird  später  zäh,  schleimig. 

Die  durch  salzsaures  Ammoniak  beding^te  Aetzwirkuuj^  des  flüssigen  Secretes  bewirkt 
fine  Schwtfllung  der  Nasenlöcher  und  Of>erlippe,  und  l>is weilen  Erosionen,  die  sich 
mit  Borken  bedecken. 

Aetlol«al«cli  kommen  in  Betracht  die  verschiedenartigsten  mechanischen,  ther- 
mischen  (Erkältung),   chemischen   Heize    (bes.  Dämpfe:  Ammoniak,    Salpetersäure, 
Jod,  Osmiumsäure),  femer  infectiöse  Irsachen;  letztere  machen  sich  so  geltend,  dass 
die Nasensrhleimhaut  bei  Infectionskraukheiteu  primär  oder  secundär  betheiligt  wird; 
roDenneu  sind:  Influenza,  Masern,  Scharlach,  Erysi|>el,  Pocken,  Typhus  cxanthematicus.  — 
bfli  Iwi  einzelnen  dazu  disponirten  Menschen  auftretenden  Heuschnupfen,  ('atarrhus 
lestiviis.  erklärt  man  so,  dass  feine  Partikelchen,  die  Pollenkürner,  die  von  blühenden 
OrlN^m  stammen,  durch  die  Luft  auf  die  empfindliche  Schleimhaut  der  Nase  und  Bronchien 
!J»rlanj,'en.    Andere  denken  an  Bakterien,  die  auf  dem  Heu  sitzen.  —  In  der  normalen 
N»>eiihühle   finden   sich   eine  Anzahl  der  bekannten  pathogen en  Bakterien  (Strep- 
UyiHrrus  pyog.,  Staphyloc.  pyog.,  Pneumococcus,  Pneumobacillus  u.  A.),  die  wenn  auch  für 
p-wöhnlich  local  ungefährlich,  doch  dann  eine  pathogene  Bedeutung  erlangen  können,  wenn 
4«  ;>fhleimhaut  durch  einen  Reiz  (mechanischer,  chemischer,  thermischer  Art)  in  ihren  Cir- 
flüations-  und  Secretions Verhältnissen  alterirt  wird.     In  diesem  Sinne  erklärt  sich  auch 
die  Erkältung,  als  allbekanntes  ätiologisches  Moment  der  Koryza. —  Teber  Beziehung 
d*T  NasenhGhlenbakterien  zu  entzündlichen  Processen  der  Lungen  vergl.  dort. 

2.  Eitriger  Katarrh.    (Blennorrhoe  der  Nase.) 

Eitriger  Nasenkatarrh  besteht  meist  in  einer  oberflächlichen  Absonderung 
von  Eiter,  seltener  geht  er  mit  Infiltration  der  Schleimhaut  selbst  einher. 
Das  Secret  kann  profus  und  übelriechend  werden. 

Tiefgreifende  Infiltration  und  Vereiterung  des  mucosen  Gewebes  heisst  Phlegmone. 

Accitlofir.  Der  eitrige  Katarrh  kann  durch  primäre  und  secundäre  Infectionen 
'Wacliiedenster  Art  hervorgerufen  werden;  primär  durch  Infection  mit  gewöhnlichen 
litereTTegem  aber  auch  z.  B.  durch  Tripperinfection  (Gonococcus  Neisser),  Fremdkörper, 
leltener   durch   Kotzinfection.      Secundär   kann   er   bei   Masern,    Scharlach,   Pocken, 
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genuiner  Rachendiphtherie  sich  entwickeln  oder  sich  an  operative  Eingriffe  z.  R.  Brennen 
und  Aetzen  anschliessen  (vergl.  die  obigen  Angaben  über  Bakterien  der  Nase  S.  147). 
Wegen  der  S.  146  erwähnten  Lymphgefässverbindung  mit  der  (iehirnober- 
fläche  bergen  die  eitrigen  Nasenkatarrhe  eine  grosse  Gefahr  in  sich.  In  manchen 
Fällen  von  a  priori  nicht  klarer  Meningitis  findet  man  eine  versteckte  eitrige  Rhinitis. 
Verf.  sah  Fälle,  wo  sich  sowohl  an  verjauchende  Polypen,  wie  an  Ausreissun«:  von 
Nasenpolypen  eitrige  Meningitis  anschloss.  In  solchen  Fällen  muss  man  stets  auch  an 
die  Möglichkeit  denken,  dass  eine  Meningocele  oder  Encephalocele  besteht  (vergl.  Mks- 
bildungen des  (iehims). 

8.    Pseudomembranöse  (fibrinöse  und  diphtherische)  EntiUndnnp. 

Sie  kommt  secundär  bei  echter  Rachendiphtheiie,  Scharlach,  Erysipel 
und  anderen  Infectionskrankheiten  vor,  kann  aber  auch  (selten)  primär  auf- 
treten. 

Letztere  Form  ist  ätiologisch  wenig  gekannt.  Verschiedenartige  Bakterien befuu de 
(Strepto-,  Staphylo-,  Pneumokokken)  liegen  vor.  Auch  an  abgeschwächte  Form  von 
Diphtherie  hat  man  gedacht. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Nase  kann  im  Anschluss  au  schwere  Hachendiphtherie 
von  Pseudomembranen  wie  von  einem  dicken  Fell  bedeckt  sein,  das  sich  zuweilen  in 
Form  eines  zusammenhängenden  Abgusses  abziehen  lässt,  worauf  die  hoch  geröthete, 
oft  von  Blutungen  durchsetzte  Schleimhaut  zu  Tage  tritt.  Die  Mucosa  kann  auch  theil- 
weise  zu  einer  missfarbenen,  grünlichen,  nekrotischen  Masse  zerfallen. 

4.    Chronische  Rhinitis. 

Ol)  Rhinitis  hypertrophica.  Mucosa  und  Submucosa  sind  verdickt, 
zuerst  in  Folge  zelliger  Infiltration  später  auch  durch  Bindegewebsbildung. 
Zuweilen  besteht  reichliche  eitrige  Secretion.  Oft  sind  nur  einzelne  Ab- 
schnitte der  Schleimhaut  (untere  oder  mittlere  Muschel)  betroffen  und 
polypenartig  verdickt.     Das  Oberflächenepithel  kann  metaplasirt  sein. 

ß)  Rhinitis  atrophicans  simplex  und  foetida.     Diese  ist  durch 
hochgradige  Atrophie  der  Schleimhaut,    Umwandlung  in  ein  drüseu-  nnd 
zellarmes   Fasergewebe    charakterisirt.      Die    atrophische    Form    entwickelt 
sich  entweder  aus  der  hypertrophischen,   indem  das  weiche,   zellreiche  Ge— 
webe  dieser  sich  mehr  und  mehr  in  schrumpfendes  Bindegewebe  umwandelt, 
oder  beginnt  schleichend. 

Die  Bhinitis  atrophicans  foetida,  oder  Ozaena  vera  (Stink nase,  oCstv 
stinken),  ist  durch  Bildung  fest  anhaftender  stinkender  Borken  aus- 
gezeichnet. Das  Flimmerepithel  metaplasirt  zu  geschichtetem  Plattenepithel, 
das  verhornen  kann. 

Die  fötido  Rhinitis  kann  auf  sehr  verschiedenen  ) pathologisch -anatonüschen  Ver- 
änderungen beruhen.  Ausser  der  erwähnten  Rhinitis  atrophicans  kommen  hauptsächlich 
syphilitische  und  tuherculöse  Tlccrationen,  sowie  nekrotisirende  Geschwülste  in  Fraffe.  — 
Den  Hegriff  der  Oz.  vera  verbindet  man  jedoch  jetzt  klinisch  mit  dem  Befund  der  Borken- 
hilduug.  Aetiolo«risch  ist  die  Oz.  vera  viel  umstritten.  Nach  Siebeumann  handelt  « 
sich  um  Coincidenz  von  Metaplasie  der  Nasenschleimhaut  mit  einer  weiten  Nase  — 
einer  Theilerscheinung  der  Chamaeprosopie  (Breitgesichtigkeit)  —  die  eine  Verlang- 
samuug  des  Luftstromes,  Secretstagnation  und  das  Eintrocknen  zu  faulenden  Borken  bewirkt. 
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1«^  »og.  OiftenHba*Mlleü  hewuhn^^H  atnh  *,f<\sn[idt*  Naseii  und  .suIUmi  mit  dt^ui  Pneuiiin- 
»«nüu^  Friedlttodpr  ideiitijieh  aeiti  (Frickf):    nie  sind   wohl   nie  hl   die  iTsadn*   dt^r 
aena  and  werden  aurh  im  Gewebe  »«Ihst  uirbt  y^^finidtMi. 


EntzündiinGrcn  in  den  Ncbenhöbleu  der  Ka^. 
Einfache    unil    eitrige   Katarrhe    können    sich    von    der  Nase    auf   die 
achbarLöhlen  furtpllanzen.     llänhg  it*t  das  beim  acuten  Katarrh  der  Fall, 
cicli    auch   hei  dinmischeri  Entzündunjijen   der  Nase  nehmen   die  Nachbar- 
üblen   oft   TheiL     Uiü   Entzündung'  kaim  sich  fortpJlaiizen   a)  auf  Stirn- 
und  Keilbeinhöhle  (Kopfschuiens),  b)  auf  die  überkiefei'-(IJighraorEi-) 
hi»hlen  (durch  das  Loch  unter  der  niitth^ren  Muschel), 

Krnicr  kaun  die  KutzÜDdiiii}.'  auf  den  lliarynx  imd  diinli  die  Tnhen  auf  das  Mittel- 
lir  fortgvleitot  wrrdni  iSehwcrhörijukeit,  0 h reu sau.se u). 

In  den  Hiiilimoralidlilrn  wird  die  Eiitzümluu;^  leicht  chronisch  (>ähretid  die  iir- 
iclte  Eijt:£ÜrjduMtr  in  der  Xa.se  bereits  wieder  ab^elaufeu  Ist)  oder  e.s  entsteht  eiue 
ndiiff  Knlxurjdiinsr  in  diesen  Iirihleii,  i.  fl  naoh  Zülmearies  (s.  bei  dieser!)  Sehon 
•rirrn  der  uti|»^iin?*tigeü  holum  LajL'erui»|?  der  nach  d»^r  Nase  führenden  Abflnssöffimiinr 
uu  sich  das  SorTet  seblt^ht  entleeren,  v^esbalb  bricht  Neij^uuiP!:  m  Cbrunicitfit  eufsteht. 
ItMun  durch  \  erkjprunj^^  oder  Verengerung  de^*  oach  der  Maserdiohle  fuhreudeu  Loehs 
[duirli  einen  Polyptni,  odrr  Si'hlofrnhaiitsehwelluiif,')  zu  tletentifni  der  Etitznuduüj^sproduele 
iiurien*  8g  eutstidien:  ll>ilro|ii  4tn  Aiitruni  llii^hniorl,  wenn  sieh  serös -schlesiiii^^e?> 
Sefrrl  arisanunidt.  hie  Ansaininlun^  kann  si^hr  stark  v^erdrn.  Kmpyern  üitn  Anlruiii 
lllghm«rlf  wenn  »ich  Kiter  ausamiiult.  Bi-sondirrs  bei  ilydro|>s,  aber  auch  bei  l'jiipyeiii 
l»«iin  die  kuöelieme  starre  Hohlennand  dureh  hruck  a1ro]>biseh  und  ans«,n*l>ueht<^t, 
j^^  ««"Ihöt  fur  Perforaliitn  g^braeln  werden,  her  Ibirdibrueh  erfolgt  an  der  vorderen 
VVanil,  in  die  Nase  oder  in  eine  Zahnaheole.  (Wes^e,  welche  aneh  der  Chirurg  wählt, 
ima  d*ui  »Secret  AbHiiss  zu  verschalTen.)  —  Aach  von  der  ^ilritliihle  kann  eventuell 
iü*»  Perforation  (ineisi  nach  der  N«se)  erfol^cen. 

Bei  **hronisehem  productivem   Katarrli   kriniien   sich  polypöse  Wuc he  rtin gen    in 

Wm  Antniin  bild€*D,  oder  es  erfulj^t  Metaplasie  des  Kpithels  und  in  grosser  Menge 

4«^»<(aamirte  und  zu  einem  Grntzhrei  zerfaileude  Platleuepithelien  häufen  sich  an. 

Zuweilen  fölleu  blasige  Palypeii  solitär  oder  multipel  ein  Anlniin  aus, 

Hydrops    und  Kmpyein   der   pneumatischen  Neben hiihleu    der  Nase   konni'U 

M  Traunven  (auch  stumpfen)  des  Sih  fidel  s  ji»^elcgt'ntlich  m  einer  Propaij^aMun  von  Eit^r- 

trregrrn  auf  die  HimhiintL*  und  zu  Meningitis  (vergl.  bei  dieser!)  Anbss  gt-hen.  —  Auch 

»])«mtan  kanu  eine,   dann  meist  durch  eine  I^erioslitls  verniittelti*  Meningitis  oder  ein 

Htruab:$ce»s  oder  eine  Thrombophle^hitis  der  nirnsinus  (besonders   uaeh  Keiltx'in- 

ViHlfm*nipyem)  nich  an  Empyem  der  Nebenhöhlen  ansehlieNsen  (Beispiele  s,  bei  Gehirn), 


IT.    Infeetiöse  Granulationsgeschwiilste. 

L  Tuberculose.  8ie  bege^^net  uns  a)  als  scrofulöse  Rhinitis,  Man 
iinijet  die  ScldeimhaiU  zellijr  inhltrirt,  mit  eingetrocknetem  Secret  bedeckt 
(öxaena  scrophulosa)  nnd  oft  uberflächüch  ulcerirt.  Gelegentlich  sind  auch 
•Jie  tieferen  T heile  hetr(dl eil,  und  es  kann  sogar  zu  Perichoudritis,  Periostitis 
DJid  I'erforationen  (am  Septum  und  ;in  den  Muscheln)  kommen.  Das  Secret 
ban  gelegentlich  Tulrerkelbacillen  cnthAltetL 

h)  Echte  Tuberkelbildung;  seltener .  Man  sieht  sowohl  disse- 
idiiirte  Knötchen  gelegentlich  bei  Miliartuberculose,  —  als  auch  grössere 
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Tuberkelnester,  die  in  Geschwüre  übergehen,  bei  secundärer  Infection, 
die  von  Erkrankungen  der  Luftwege  ausgeht.  —  Fungöse  oder  polypöse 
tuberculöse  Tumoren,  die  aus  tuberculösem  Granulationsgewebe  (mit 
Riesenzellen  und  Bacillen)  bestehen,  sollen  öfter  primär  vorkommen.  — 
Rapid  fortschreitende  Geschwüre  können  die  knorpeligen  und  knöchernen 
Theile  angreifen. 

c)  Lupus,  von  der  äusseren  Haut  aus  auf  die  Nasenschleimhaut  über- 
greifend oder  umgekehrt;  letzteres  hält  man  neuerdings  für  häufiger.  Man 
sieht  Infiltrate  der  Schleimhaut,  über  denen  mit  verdicktem  Epithel  bedeckte, 
körnig  warzige  Excrescenzen  sitzen;  dieselben  können  confluiren,  zerfallen 
und  schliesslich  mit  tiefer  Narbenbildung  ausheilen. 

Eine  eigenartige  Affectiou  ist  djus  bei  Tuberculosen  (selten  bei  Nichttul»crculiWn} 
zuweilen  beobachtete  Tlcus  perforans  septi  cartilaginei  (Voltolini),  ein  (ies<*hwür  im 
vorderen  Theil  der  Nasenscheidewand,  welches  hier  zu  Perforation  führt.  Nach  Hajeck 
soll  der  Process  mit  einer,  wahrscheinlich  durch  ein  Trauma  (Nasenbohren)  veranlas>ten 
llämorrhagie  in  die  Mucosa  bej/innen.  Die  Gewebsläsion  ermuglicht  die  Implantation 
von  Bakterien  der  Nase  (man  fand  ordinäre  Eitererreger)  und  diese  führen  Nekrose  und 
Ulceration  herbei. 

2.  Syphilis.  Die  Syphilis  manifestirt  sich  hier  in  verschiedener  Art; 
a)  Selten  sind  syphilitische  Initialsklerosen  an  der  Nase,  b)  Lues,  besonders 
auch  die  hereditäre,  kann  zu  gewöhnlicher  chronischer  Rhinitis,  dann  aber 
c)  zu  syphilitischer  Schleimhautinfiltration  in  Form  flacher  oder  wulstiger 
Papeln  führen,  welche  mitunter  luxuriirend  den  Nasenraum  einengen,  oder 
zu  Geschwüren  zerfallen. 

Diese  Ulcera  breiten  sich,  wenn  auch  selten,  in  der  Fläche  und  in  der  Tiefe  aus, 
gehen  auf  Periost  oder  Perichondrium  über,  und  nifen  tiefgehende  Zerstörungen  henor, 
indem  sie  den  Knochen  und  Knorpel  biossiegen  und  zu  Nekrose  mit  Perforation  oder 
Ausstossung  bringen. 

d)  Meist  in  den  Spätstadien  der  Lues  treten  Gummata  in  der  Muco» 
oder  im  Periost  und  Perichondrium  auf,  welche  durch  geschwärigen  Zerfall 
die  Schleimhaut  sowie  das  Nasenskelet  in  grosser  Ausdehnung  zerstören, 
können. 

Lochförmige    Perforation    des    Septum    cartilagineum    macht    keine  Er- 
scheinungen. —  Ist    das   Septum    ganz  zerstört,    so   bilden  beide   Nasenlöcher  ei» 
Loch,  auf  das  die  Nasenspitze  herabhängt.  —  Bei  Zerstörung  des  Knochengerüstes  ent- 
steht,   wenn   die   perpendiculäre   Siebbeinplatte   oder    die   Nasenbeine   zerstört  sind  niKi- 
besonders   dadurch,   dass   bei   der  Ausheilung  narbige  Schrumpfung  eintritt,  ein  sattel-' 
förmiges   Einsinken  des   Nasenrückens   (Sattelnase).     In  schweren  Fällen  können  di^ 
knorpeligen  Theile  mit  der  Nasenspitze  tubusartig  unter  die  knöchernen  geschoben  s&SM-^ 
oder  die  ganze  häutige  Nase  sinkt  in  die  Apertura  pyriformis.  —  In  schwersten  FiUef**- 
wird  der  grösste  Theil  des  Nasenoberkieferskelets  zerstört,  so  dass  man  fast  eine  Fto^^ 
in    die    oft    von    unversehrten   Weichtheilen    bedeckte  Vertiefung   legen    kann.  —  Eii^^ 
durch  Gaumenj)erforation  veranlasste  abnorme  Verbindung  von  Nase  und  Mundböb^^ 
bedingt  näselnde  Sprache.  —  Die  Ausstossung  der  nekrotischen  Knochen  und  Knorp^* ' 
stücke   vollzieht  sich   meist   unter  ganz   geringen  Beschwerden.      Bei  der  Heilung  <l-^^* 
ulcerösen   Processes  kann    die   starke   narbige   Retraction  schwere   äussere  Deformitlt^s^ 
bewirken  und  besonders  auch  zu  Verengerungen,  Verwachsungen  (meist  zwischen  SeptmT^  ^ 
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ond  Concha)   iind  Obliterationen  führen.  —  Schwielige  Ausheihmg  diffuser  Ulcerationeu 
kAnn  Rhinim  atrophicans  syphilitica  und  Ozaena  bedingen. 

3.    Rotz  (Kallens,  Wurm).    Er  entsteht  durch  Uebertragung  des  Secretes 
Mtziger  Thiere  (Pferde,  Esel,  Maulesel)*).     Es  bilden  sich  entweder  diffuse 
Infiltrate  (selten)  oder  Knötchen,  ans  dicht  gedrängten  theils  epithelioiden 
Zellen,    theils    Leukocyten  bestehend,    welch'  letztere    bald    die  Oberhand 
bekommen,   wodurch  die  Knötchen  dann  im  Inneren  eitrig  schmelzen,  zu 
Pttiiteln    werden    oder    aufbrechen    und    kraterformige    Ulcera   hervorrufen. 
Indem  sich  in  der  Peripherie  neue  Knötchen  bilden,  die  dann  auch  zer- 
fallen, können   benachbarte  Geschwüre  confluiren    und  eine  sehr  unregel- 
mässige  Gestalt  erhalten.    Daneben  besteht  ein  eitriger,  oft  hämorrhagischer 
Katarrh.     Die  Ulcera,  mit  gelbem,  speckigem  (Jrund,  oft  schüsselförmig, 
können  tuberculösen  makroskopisch  äusseret  ähnlich  sehen**)  und  Knorpel 
and  Knochen  angreifen.     Kommt  es  zur  Heilung  —  die   oft  nur  partiell 
ist,  während  an  anderer  Stelle  der  Process  fortschreitet  (Aehnlichkeit  mit 
Lupns)  —  so  bilden  sich  starke,  strahlige,  aufgelegte  Narben  (Aehnlichkeit 
mit  Lues). 

Die  Rotzl)acillen  (I^öffler  und  Schütz  188*2}  sind  dtMi  TiilxTkelhacillen  sehr  ahn-* 
lieh  (*.  Tafel  I  Anhanjf).     Sie   finden    sich    nicht   immer  reichlich;    besonders    hei    dem 
chronisrhen  Kotz  ist  der  parasitäre  Nachweis  oft  nur  durch  rehertra«(un«j  auf  geeignete 
Versuchsthiere  (Meerschweinchen  und  Feldmäuse)  zu  erbrinj,'en. 

l>ie  acute  Rotzinfection  beim  Pferd  verläuft  meist  in  1  —  3  Wochen.  Die  dabei  in 
der  Haut  auftretenden  Beulen  und  tiefen,  kraterförmigen  (ieschwüre  haben  zur  Be- 
iwhnuü!;  ,Wurm**  Anlass  gegeben.  Tnter  Betheiligung  von  Kehlkopf,  Lungen,  Lymph- 
drüsien,  Lel>er,  Milz  etc.  und  unter  Fieber  und  Kräfteverfall  gehen  die  Thiere  zu  Grunde.  — 
\kT  chronische  Rotz  kann  Jahre  lang  dauern. 

Der  Verlauf  der  Rotzinfection  beim  Menschen  ist  entweder  acut  in  '2 — 4  Wochen 
odtr  mehr  chronisch  (vergl.  bei  Lunge).     Sehr  selten  wird  Heilung  beobachtet. 

1b  einem  vom  Verfasser  secirten  Fall  trat  der  Tod  nach  G  Wochen  an  fortgeleiteter 
«tiiger  Meningitis  ein.  Es  handelte  sich  um  die  Magd  eines  Thierarztes,  welche  die 
♦«  dtr  Section  eines  rotzigen  Pferdes  beschmutzten  Beinkleider  ihres  Herrn  gereinigt 
liatte.    Es  fanden  sich  hier  u.  A.  auch  Herde  in  den  Lungen. 

4.  Lepra  kann  ebenfalls  knotige  zu  ulcerosem  Zerfall  neigende  Granulations- 
fts<:hwülste  der  Na^^enschleimhaut  erzeugen.  Nach  Stick  er  ist  die  Na^ie  die  Haupt- 
Eingangspforte  und  das  lepröse  Geschwür,  das  massenhaft  Bacillen  nach  aussen  abgiebt, 
^  erste  Symptom  der  Lepra.  —  Im  weiteren  Verlauf  sind  Septumperforation  und  auch 
Zösammensinken  der  Nase  nicht  selten. 

l.  BhlBoscleroiB.  Bei  dieser,  durch  den  Rhinosclerombacillus  (v.  Frisch  1882) 
benorgerufenen  AflFection  kommt  es  zu  starren  Infiltraten,  welche  am  Nasenloch  oder 
ifl  der  Schleimhaut  zunächst  ohne  jede  Schwellung  beginnen,  auf  Nasenflügel,  Mund- 
"tDung  und  noch  weiter  abwärts  sich  ausbreiten,  und  in  jähre-  selbst  decennienlangem 

•)  Eingangspforten  sind  wunde  Stellen  der  Haut  oder  Schleimhäute.  Bei  den  ge- 
B*ünt«n Thieren  ist  die  Infectionspforte  meist  die  Nase.  Beim  Menschen  ist  das  seltener; 
^>o%r  kommen  Conjunetiva  und  Wunden  in  Betracht. 

••)  Auch  das  Rotzknötchen ,  das  specifische  Product  der  Uotzbacillen,  wurde 
treffend  als  eine  Art  Mittelding  zwischen  Tuberkel  und  Abscess  bezeichnet  (Haum- 
gÄrten). 
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schmerzlosem  Verlauf  zuweilen  gelappte  Geschwülste  bilden,  oder  aber  in  derbe,  narbige 
Schrumpfung  übergehen,  wodurch  Nasenlöcher  und  Mundöffnung,  erstere  mitunter  auf  das 
Aeusserste,  verengt  werden  können. 

Mikroskopisch  sieht  man  zwischen  dichten,  kleinen  Kundzellen  grössere  (Miku- 
licz'sehe)  Zellen,  welche  meist  kernlos,  homogen  (hyalin  dogencrirt)  sind  und  die 
Bacillen  in  grosser  Zahl  enthalten;  man  sieht  auch  Zellen  mit  hyalinen  Kugeln 
darin  und  auch  freie  hyaline  Kugeln.  Andere  Zellen  werden  als  vacuolär  degenerirt 
bezeichnet  und  enthalten  gleichfalls  kapseltragende  und  kapsellose  Bacillen. 

Die  BhlnotclerombAcillen  sind  morphologisch  und  in  der  Gelatine -Stichkultur 
dem  Friedlfmder'schen  Bacillus  (s.  bei  Lunge)  sehr  ähnlich;  doch  ist  die  Farbe  des 
Köpfchens  der  nageiförmigen  Kultur  des  Rhinosclerombacillus  mehr  grauweiss 
und  durchschimmernd,  nicht  so  weiss  und  undurchsichtig  wie  bei  jenem.  Die  Bacillen 
färben  sich  gut  nach  Gram  (die  Friedländer'schen  Bacillen  entfärben  sich  dabei 
sehr  rasch)  und  sind  für  Versuchsthiere  (Mäuse,  Kaninchen,  Meerschweinchen)  gar 
nicht  oder  nur  wenig  virulent. 

Sclerombilduug  findet  man  primär  an  der  Nasopharyngeal-  oder  Laryn- 
gotrachealsch  leim  haut,  von  wo  sie  auf  benachbarte  Theile  übergehen  kann.  Man 
spricht  auch  von  Hcleroni«  rei*plr«torlum.  Das  Gewebe  vereitert  nie,  dagegen  kann 
es  sich  narbig  umwandeln.  Die  Therapie  ist  fruchtlos.  Im  Larynx  ist  mit  Vorliebe 
der  untere  Theil  (Pal tauf)  meist  symmetrisch  ergriffen.  Es  entstehen  grauweisse  oder 
'blassrothe,  f einhöckerige  oder  glatte  harte  Infiltrate.  In  schwersten  Fällen  wird  der 
ganze  Larynx  iufiltrirt  und  in  einen  stenotischen  starren  Kanal  verwandelt  (Juffinger). 
Auch  membranöse  Narben  können  entstehen.  Das  Sclerom  kann  auf  Trachea  und 
Bronchien  übergreifen.  —  Ilona  konnte  in  regionären  Lymphdrüsentumoren 
wachsthumsfähijre  Bacillen  nachweisen. 

T.   Geschwülste  der  Nase  und  Ihrer  Nebenhohlen. 
1.  Gutartige  GeschwQlste. 

Ohne  Rücksicht  auf  die  histologische  Zusammensetzung  bezeichnet  mau 
umschriebene,  meist  gestielte  oft  multiple  und  besonders  häufig  an  der 
mittleren  Muschel  sitzende  Neubildungen  der  Nasenhöhle  als  Naseu- 
polypen,  die  sich  in  zwei  Hauptgruppen  eintheilen  lassen. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören:  a)  polypöse  Schleimhautwucherungen, 
wesentlich  wie  die  Schleimhaut  zusammengesetzte,  aber  stärker  zeliig 
infiltrirte  locale  Hyperplasien;  sie  sind  roth  oder  grauroth,  weich. 

b)  Adenomatöse  Polypen  oder  mehr  flächenartige  Wucherungen 
der  Schleimhaut,  adenomatöse  Vegetationen,  mit  lebhafter  Drüsen- 
neubildung (S.  153  Fig.  8HB).     Sie  sehen  grauroth,  undurchsichtig  aus. 

c)  Blasenpolypen  bilden  sich  durch  Secretstauung  in  den  Schleini- 
drüsen,  welche  in  der  Wucherung  sitzen,  d)  Manche  Polypen  haben  zottige 
Excrescenzen  an  der  Oberfläche  (Papilläre  Polypen  s.  Papillome). 

Die  zweite  Gruppe  w  ird  von  Polypen  gebildet,  welche  von  schleimiger- 
gallertiger,  gelblicher,  durchsichtiger  Beschaffenheit,  oft  multipel,  gestielt^ 
klein  oder  sehr  gross  sind  (Fig.  89).  Sie  sind  theils  als  polypöse  Myxom  ^ 
theils  als  polypöse  ödematöse  Fibrome  aufzufassen. 

Sie  werden  schlechthin   wegen   ihrer  schleimigen  Coiisistenz  ,Schleimpolypeii> 
genannt.     Im  histologischen  Sinne  ist  diese  Bezeichnung  aber  nicht  immer  correct 
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Fig.  87  u.  88. 
i  luMMiUlter  Polyp  aus  der  Nase  eines  7jährigen  Mädchens.     Makroskopisch  war 
die  etwas  über  1  cm  lange  Geschwulst  blass,  gelblich,  durchsichtig,  schleimig,  weich, 
lingsschnitt 

S&um  Yon  mehrschichtigen  flimmernden  Cylinderzelleu.    Die  Hauptmasse  ist  Schleim* 
?«»ebe.    Darin  einige  Geflssdurchschnitte  und  Querschnitte  von  Drüsengängen. 
I  i4estnMU««r  Pol>p  aus  der  Nase  einer  jungen  Frau.     Makroskopisch  war  die  kaum 
I    «inen  halben  cm  hohe  Vegetation  grauroth,  undurchsichtig,  weich.     Querschnitt. 

Saum  von    Cylinderzelleu,   Stroma   stark    kleinzellig    intiltrirt,    enthält    zahlreiche 
l'räsen  eingeliigert.     Beides  bei  schwacher  Vergr. 


Fig.  89. 
g^  '^^Mcnpolrp  (ödematöses,  geßssreiches  Fibrom),  inserirt  an  der  Concha  sup. 
Vor.  Knabe.  Tod  an  eitriger  Meningitis.  P  Polyp,  (Y  Concha  inferior.  Cm  Concha 
J*"jj-  Darüber  der  vordere  Theil  der  Concha  sup.  zu  sehen.  Pd  Palatum  durum, 
'■  Pilatum  molle,  C.o.sph.  Corpus  ossis  sphenoidei,  Coo  Corpus  ossis  occipitis.  1,  11, 
%  IV  die  entsprechenden  Halswirbel.    Vs  "^at.  Gr.    Eigene  Beobachtung. 
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Die    pol^ptfsen    Hyiome    bestehen    aus    richtigem    .Schlefmgewebc    (Mmteli^a    mii 

mticinhalti^rer  Flns^!jL,^krit,  welche  auf  Zusatz  von  v*?rdüiiiiter  Eüsiigisäure  gerinntj  (S.  153 
Fig.  87^). 

Die  tfil«mifci4fs«ti  ribromi^  sind  aus  emem  Ma.schenwerk  von  alveulärem  Ujütle- 
gewebe  xusaiiimeiifesetKt,  da*  ehveissreiches  Serum  und  Ituodzelleti  enthält.  Die  Drüsen 
treten  in  di^^sen  Bimiesubütauzgeschwfil^teu  /.uruck.  Werden  die  Maschen  sehr  weit,  st» 
entsteht  ein  sogenajuiter  Blasen  f i  o  1  y  p  oder  C  y  s  t e  n  p o  I  v  p.  Manche  Polypen  sind  sehr 
gefüssreicb,  andere  toleangiectatisch. 

Derbe  Fibrome  sind  selten.  —  Andere  gutartige  (Seschwölste  wie  Chondrüme, 
(Osteome,  Osteofibrome,  Dermoide  sind  stiemlich  ,seiten.  Chondrome  bevorzugen 
den  oberen  Theil  der  Nasenhohb*.  (ienaniite  Tumoren  können  auch  von  Nebenhöhlen 
besonders  der  Oberkiffcrhohlo  ans^'tdien  nud  arge  MissMtaltuugen  der  Küse  un^Wes 
Gesichlsskelet«j  (besonders  Ausdehnung  in  die  Breite)  bewirken. 

Ais  ^»«rti-HMrli<-iipalyi>rti  bezeichnet  man  Fibrome,  welche  häufig  gar  ntcl 
der  Nasenhuhle  eiitstethMi,  .sojiderii  von  der  Schädelbasis»  der  Vorderiläche  der  W 
körper  oder  von  den  Wandungen  des  Nasenrachenraunus  und  deren  nächster  rmgebung^ 
joeisl  vom  Periost  oder  von  einer  Fibrocartilago,  ausgehen,  Sie  werden  in  intra-  nnU 
extmpharyngeale  unterschieden.  Letitere  machen  sich  xnerst  ds  retromuxillare 
Tumoren  bemerklich.  Die  Nasen-Hacheupolypen  wachsen  nach  der  Stirn-  oder  Sieh- 
beinhohle,  oder  nach  abwärts  in  die  Nassen  Rachenhohle  hinein;  sie  i-rdrucken  die  ihrer 
AuÄbreitung  sich  entgegensetzenden  Knochentheile,  dräügen  sich  in  die  Nachbarbölden, 
so  dass  enorme  SHssstaltungen  des  (resicbtsskelets  entstehen  können.  (Die  relro- 
ma.xillaren  bedrohen  auch  die  Augenbohle  mit  Kinbrucli.)  Sie  haben  selten  einen 
deutlichen  Stiel  und  verwachsen  häutig  mit  Weichtheilen  und  Knochen.  Oft  sind  sie 
sehr  gefüjtsreich  (Fibroangiom).  Auch  kommen  Mischformen  mit  Sarcomen  (Fibro- 
sarcome)  vor.  —  Meist  werden  männliche  indivtduen  zwischen  dem  10. — 25.  Jahr 
betroflfen. 


lirbeN^ 


'i,  ßji&artl^«  tieücliwlllste. 
9arc«iue  (S|>indel*  oder  Rundzellen-  oder  Angiosarcome)  können  von  allen  Theilen 
der  Nase  ausgeben  (die  Concha  in  f.  ist  hevorÄUgl).    Rundzellensarcorae  wachsen  schnell, 
breiten  sich  gern  fläehenartig  aus  und  betreffen  öfter  jugendliche  Individuen. 

C»rrliianie  sind  weiche  Cylinderzellkretise  (selten)  oder  von  der  äusseren  Haut  hinein- 
giwncherte  Plaltenepithelkrehse.  Priiuiir  kann  ein  Plattenepilhelkrebs  von  der  Schleim- 
kült  ausgehn,  wenn  deren  Cylinderepithel  vorher  zu  Platten  epithel  metaplasirl  wurd«? 
(8.  S.  148),  —  Selten  sind  isolirte  secundiire  Krebskuoten. 


^ 
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Rtilnolltlirn  entstehen  durch  Concrementbildung,  meist  Kalkablagerung^  um  Fremd- 
körper (i.  B.  Bohnen,  Kirschkerne),  seltener  um  eingedicktes  Seerel  und  können  eine  eckige^ 
«Bckige  oder  muschelartige  Form  hat>en.    Sie  unterhalten  oft  einen  eitrigen,  nieist  putrid« 
Katarrh  und  können  vor  einer  TuberiöfiTnuDg  sitzen  und  Schwerhörigkeit  bedingen* 

pjirAvIteii.  Thierische  P.  kommen  gelegentlich  vor.  In  den  Tropen  spielt  die 
Myiasis,  Ablagening  von  Fliegeneiem,  eine  Rolle,  Pflanzliche  Parasiten  stellen  ent- 
weder unschuldige  Sapro[>hyten  dar,  oder  es  sind  pathogene  Bakterien  (vergU  S.  147), 


Lnrvnx. 
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B.  L«aryiix. 


^ 

^Äp 


iniit»inlr  de»   l^arjnii,   der  TrAClieM    nnii  drr   llrnnrltieri. 

Der  ünorpH  f  welclier  das  Gerüst  des  Kelilkopfes  liildt-t,   ist   '*cuin   itrrossten  Theil 
J^aiiü.      Aus    eiustischem    Knorpt-l    bestehen    die   Processus    \ocales    der  l'drtxlago 
tAenoideä«    die    Santoriorschen   und  Wrisberg^'^chen    Knorpel,   und    der    Keiildeckel 
piglotti»).     (Elastisii-her  Kn<irjH'l  kommt  Nonst  nur  nocli  am  (Mir  vor,) 

^^  Die  (iefalefinhiiut  trägt  geschichtetes^  auf  einer  üasalmembrau  sitÄend«?8,  tlimmemdos 

^■Bylinderepithel,  aufgenommen  folgende  Stellen,  weicht«  geschichtctus  Pfla.^ter- 
^Bf>ithf*I  besitsen:  wuhre  StimmbiLnder,  Kander  der  falschen  und  die  untere  Räche  der 
^Kpiglatti«.  Die  Schleimhaut  enthfdt  lymphoide  Zellen,  an  manchen  Steilen  (hintere 
^BPläf'he  d(5r  Kpiglidli^,  Sirms  Morgagni)  t!iffu.ses  adenoides  Gewebe  und  Follikel.  Im 
^Pimter«*ii  (respiratorischen)  Theil  (t'oiius  elasticus)  des  Larynx  tindea  sieh  in  den  ubejvu 
Lagf'n  der  Schleimhaut  elasitische  Fasern,  in  den  unteren  Schleimdrüsen*  Anden 
wmhrcn  Stimmbfindern  besteht  die  Mucosa  aus  ela^tisi^heu,  in  der  Uichtung  des  Bandes 
^ffJaufnnden  Faaem:  Schleimdrusen  sind  hier  nicht  vorhanden.  An  der  L'nterllitclie  der 
Kpiglottis,  den  Ligamenta  uryeplglotiira,  il(«ii  TaHchenbaudern  i  =^  fal^rhen  Stirn iiibäridem) 
^Uüd  über  den  Arykuorpelü  ist  eine  lockere  Mnliiniico«»  mit  reichlichen  Schleim drüstm. 
IJhit- und  Lyra phgef aase  verästeln  sich  in  der  subepitlielialen  Sclileimhautschicht. 
Die  Epiglottis  und  die  wahren  Stimmbänder  zeigen  mikroscopische  Papillen. 
Der  Bau  der  TmrliMi.  deren  unvollständig  geschlossene  Knorpelringe  hinten 
»iitfth  PtÜDdel   glatter   Muskeln   abgeschlossen   werden,   gleicht  dem   des  L'onus  «dasticus 

In  der  Wand  der  ttranchlen  ist  Knorpel  in  Form  yi>ii  riiitten  mehr  oder  weniger 
?i«chuiäasig  vertheilt»  In  den  mikroskopisch-kb  inen  Veri'.wei^ninjLfen  des  Bronchial- 
haums  nimmt  der  Knorpel  allnulhlich  ab.  —  üa^  Epithel  der  grüsseren  Bronchien 
wt  wi^  in  der  Troicbea  mehrschichtig,  in  den  kleineren  ist  es  einschichtig;  auch 
lief  atirige  Bau  ist  im  Wesentlichen  derselbe,  nur  kommt  in  den  Bronchien  eine 
fOHOKneah&iigende  Schicht  von  circulärem,  ^^hittem  31askelgew©be  xwiseheu  Jlucosa  und 
J'^ibioucoia  hinzu.  Drusen  sind  spärlicher  wie  in  der  Truchea  und  verli(*reu  sich  in  den 
f*iacren  Verästelungen  zugleich  mit  den  Kuerj^elplatten.  —  Die  Schleimhaut  enthält 
mchliche  Lymphgefässnetxe:  die  in  der  Suhmncosa  verlaufenden  eommuniclreu  mit 
deoea,  welche  die  pulmonalen  Blutgefässe  timziehen. 


I*    Hissbildiiiigeii  des  Kehlkopfs. 

Kin^telne  Knorpel  können  fehlen  oder  ungenügend  ausgebildet  sein.  —  Der  Kehlkopf 
abnorm  klein  sein  (zuweilen  wurde  dabei  hohe  Stimme  beobachtet);  bei  Custraten 
1.  B*  bleibt  er  klein,  —  Selten  ist  angeborene  Membranbildung  in  Gestalt  eines, 
f^  fttel5  Ton  der  vord.  Commissur  der  Stimmbänder  ausgebenden  Diaphragma*s, 
«ii»  mehr  oder  weniger  weit  hinten  mit  balbmondfürmigem  freiem  Kand  endet.  Beschwerden 
(ßtlMerktii,  Falsetstünme^  Aphonie,  Athemnoib)  kennen  manchmal  g}kuz  fehlen.  — 
wvorbcne  membranose  V  erwach:iungen  kommen  im  (iefolge  von  Geschwürs' 
pntMacQ,  atn  ersten  bei  Syf*hilis  vor, 

Ikleg^eDtlich  können  sich  die  Morgagni'sclien  Taschen  abnortn  vertiefen  und  zu 
ntialiryngealeii  Luftsäckchcn  erweitern.  (Laryngocele  ventricularis.)  Beim  Pressen 
Bod  ÜQjiten  kann  sich  die  Laryngocele  als  lufthaltiger  Sack  aussen  manifesliren.  Wölbt 
fldl  die  (ieschwulst  nach  innen,  so  kann  sie  starke  Beschwerden  macheu. 
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II.   Circulationsstornngen. 

Acti?e  Hjrperimie  spielt  pathologisch-anatomisch  keine  grosse  Rolle,  während  sie 
klinisch  häufig  und  wichtig  ist.  Ursachen:  Ueberanstrengung  der  Stimme,  Gase,  Staub, 
Hitze.  Nach  dem  Tode  tritt  die  hyperamische  Rothung  fast  völlig  zurück,  da  die 
elastischen  Kiemente  der  Mucosa  bei  ihrer  Retraction  einen  Druck  auf  die  Gefasse  ausübeD. 

Passive  Hyperämie  entsteht  bei  allgemeiner  Stauung  (Herz-,  Lnngen- 
leiden),  oder  in  Folge  localer  Momente,  z.  B.  von  Geschwülsten,  die  auf  die 
Venen  des  Kehlkopfs  drücken.  Die  Schleimhaut  erscheint  blauroth.  Die 
starke  Füllung  der  Venen  kann  zu  Phlebectasie  und  diese  zu  Blutungen 
führen. 

Blaiuncen  in  der  sonst  unveränderten  Schleimhaut  kommen  bei  Erstickung,  femer 
bei  Scorbut,  Hämophilie,  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Intoxicationen  (Phosphor)  und  Yer- 
schiedencn  Infectionskrankheiten  (Variola  haemorrhagica,  Typhus  u.  a.)  vor. 

LArjrnxödem,  sog.  Glottisödem. 

Es  besteht  in  einer  serösen  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes, 
wodurch  eine  sulzige,  gelbliche  pralle  Schwellung  hervorgerufen  wird.  Diese 
tritt  hauptsächlich  im  oberen  Theil  des  Kehlkopfs  (Kehlkopfeingang)  au  den 
Stellen  auf,  wo  sich  eine  lockere  Submucosa  findet,  nämlich  an  der  Unter- 
fläche der  Epiglottis,  den  falschen  Stimmbändern,  in  der  Gegend  über  den 
Aiyknorpeln  und  besonders  an  den  Plicae  aryepiglotticae.  Durch  Schwellung 
letzterer,  welche  sich  dabei  in  der  Mittellinie  berühren  können,  wird  der  Aditns 
laryngis,  und  wenn  eine  sehr  starke  Schwellung  der  falschen  Stimmbänder 
hinzukommt,  eventuell  auch  der  Zugang  zur  Trachea  verlegt.  Oft  ist  das 
Oedem  nur  pai*tiell. 

Die  Bezeichnung  ^Glottisödem"  ist  ungenau,  da  die  Glottis  (Stimmritze)  nicht 
der  Sitz  des  Oedems  ist;  eher  könnte  man  Epiglottisodem  sagen. 

Die  Flüssigkeit  verdunstet  nach  dem  Tode  theilweise  oder  ganz:  die  SteUen 
verlieren  zuweilen  dadurch  ilire  pralle  Beschaffenheit  und  werden  runzelig,  faltig,  schlaf. 

Das  acute  Oedem  des  Larynx  ist,  wenn  ausgedehnt,  wegen  der  drohenden  Er- 
stickungsgefahr klinisch  sehr  wichtig.  (Symptome:  Zunehmende  inspiratorische, 
später  auch  exspiratorische  Dyspnoe,  laryngealer  Stridor.)  —  lucision  in  die  geschwollene 
Schleimhaut  oder  die  Tracheotomie  oder  Intubation  können  den  Erstickungstod  verhüten. 

Acutes  enUttndllches  Oedem,  das  sich  rapid  entwickeln  kann,  tritt  auf: 

1.  im  Anschlnss  au  locale  Erkrankungen  (Traumen  —  spitze  Fremdkörper, wie 
Fischgräten,  Knochenstückcheii  — ,  ulceröse,  diphtherische  Processe  im  Larynx); 

2.  kann  es  von  entzündlichen  Processen  in  der  Umgebung  ausgehn,  «o 
von  Pharyngitis,  Tonsillitis  [tiefem  Tonsillarabscess],  Parotitis,  Wirbelsäulencaries,  Haot- 
erysipel; 

3.  kann  es  secundär  bei  schworen  Infectionskrankheiten  (acuten Exantbeioen^ 
Scharlach,  Pocken,  Pyämie,  Cholera,  Typhus,  Milzbrand)  auftreten. 

Acutes  Oedem  wird  in  seltenen  Fällen  durch  inneren  Oebraueh  von  Jod — 
kalium  hervorgerufen  (Jodödem). 

ChroniHchet  entsUndliches  Ocdeni  entstellt  bei  chronischen  entzündlichen  Pro— 
cesseu  im  Kehlkopf  und  ist  dann  meist  partiell.  Es  erreicht  in  der  Regel  keinen  sefcfc* 
hohen  Grad. 

Klrhi  enisUndliches  rlironischet  Oedem  (seröse  Durchtränkung)  entsteht  meE-iw 
in  Folge  von  Stauung  bei  allgemeinem   Hydrops,  besonders  bei  chronischen  Xierfr'Ä^ 


EntÄÜndiiDiren  des  Kehlkopfs. 


157 


leiden,  Henlpiden,  Let>ercirrhose  oder  bei  Druck,  welchen  Tumoren  am  Halse,  Strumen, 

Aneurysmen  auf  die  UaJsvencin  auitfihen.     E«  entsteht  meist  in  ch  ronischer  Weise 

od  erreicht  sehr  selten  den  hohen  Grad  wie  das  acute  entxündliche  Oedera,  doch  kann 

suweilen  bei  hereits  entwickeltem  ally*?mejncm   Hydrops  (x»  B.  in  Folge  zunehmender 

ITemnsuffieienx)  den  tildtUchen  8ebhMset"fect  herbeiführen, 

^^L^  III,    Entzüiifl  engen  des  Kehlkopfs. 

^^^^f  1-   Katarrh aliäche  Entzüiidnn^.    Larynxkaturrh* 

^V  a)  Acuter  Katarrh  ist  ausserordentltch  häufig,  an  tler  Leiche  aber 
oft  nicht  mehr  sehr  deutlich,  Rüthunj:,  Schwellimg,  spärlicho  schleimig- 
?ieröse  oder  schleimig- eitrige  Seci-etioii  cli<inikterisireü  denselben.  Die 
Mucosa  erkrankt  fleckweise  oder  diHus.  Nicht  selten  entstehen  oberiläch- 
liehe  EpithehlefecteT  katarrhalische  Erosionen,  die  lebhaften  Hustenreiz 
unterhalten  kirnnen. 

Aeil«l»9ie.     Der  acute  Katarrh  ^Mitüteht  (oft  zugleich  mit  Koryjia  j  priniilr  durch  die 

.«f  rscbie  den  artigsten  Reize,  welche  die  Rchleirnhant  treffen  (chemische  —  Gase, 

I thermische    —    heisse    oder    kalte    Luft,    mechanische   —    Staub),    «ermiilÄr    oder 

•  i^mpt^kmalisch    bei    Infectionskrankheiten    (Masern,    Scharlach,    Pocken,    Typhus, 

STphtliÄ  u.  Ä.). 

Bei    Ketich husten    und    Influenza    (s.  S.  ITC)  ist    der  Kehlkopfkatarrh    Theil- 
ffttbeinung  eines  Hpecitischeu  Katarrhs  des  ^^esainten  Resfiirationstractu^, 

b)  Chronischer  Katarrh,  Wird  ein  Katarrh  des^  Larynx  chronisch, 
«0  wird  das  Secret  zäh,  spärlich;  selten  trocknet  es  zn  Htnken  ein.  Die 
Mncosa  ist  in  Folge  starker  Fiillnnt;  nnd  Erueiternng  der  lüntgetasse  ge- 
mtbet;  sie  ist  hypertrophisch,  rauh,  uneben.  (Selten  wird  sie 
atrophisch.)  Die  Verdirkung  beruht  auf  einer  xelügen  Infiltration  mit 
bindegewebiger  Hyperplasie,  wodurch  mitunter  hier  uml  dort  „papilläre 
Wttcherangen"  (Stoerk)  entstehen. 

Treten  die  vergrösserten  erweiterten  Schleimdrüsen  als  glasige  Knötchen  hervor,  so 
•pwM  man  von  Laryngitis  ^»^ranulosa.     (Verwech.sbuif,''  uiit  miliaren  Tuberkelnl) 

Das  Epithel  der  Schleimhaut  kann  uleichfalls  von  Rundzellen 
lüliltrirt  sein;  vielfach  wird  das  Himniernde  Tylinderepithel  nn'tap lastisch 
in  Platten  epithel  umgewandelt,  oder  es  kommt  zu  Epithel  Wucherung 
lud  Verdickung  mit  starker  Verhornung  (epiflermoidale  Umwand- 
ItöÖ»  Letzteres  sieht  man  öfter  an  den  %vahren  Stimmhändenu  Die  ver- 
<lickten  Epithellagen  setzen  sich  als  bläulicher  oder  milchweisser,  als  Häut- 
dich  abzieh barer  Ueberzug  gegen  die  stark  geröthete  l  mgebnng  scharf  ab. 
(I'acliyilermia  laryngis  diffusa.  Virchow.)  Znwoilen  ist  eine  papilläre 
**fcr  zellreiche  Schleimhautwuchernng  der  Hoden,  auf  dem  das  verdickte 
Epithel  sitzt.  Es  entstehen  so  die  hau[Jtsächlich  ani  vorderen  llreil  der 
'Stimmbänder  gelegenen,  sogenannten  ,entziindh\"lien  Papillome'  der  Kliniker; 
(i'achydermia  verrucosa,     Virchow.) 

Actio  logisch  kommen  in  lietracht:  Berufskrankheiten,  welche  dem  (>rgan  erhöhte 
AüUreDgung  und  chronische  Insulte  durch  unreine  Atmosphäre  zurauthen.  Potatoren 
uiHi  «itwkc  Rftucher  haben  sehr  oft  Pharynx-  und  Litryuxkattvrrh. 
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Bei  der  Pachy denn ia  diffusa  findet  man  zuweilen  am  hinteren Theil  der Stimm- 
händer  an  den  Processus  vocales  symmetrisch  auf  jeder  Seite  eine  linglich  nva]e, 
wiilstartip!  Verdicknnj^^  welche  auf  der  innen  Seite  häufip:  eine  (irube  oder  Schal© 
erkennen  lässt,  m  die  ein  Wulat  vom  gegenülierliegenden  .Stiminband  (ü;^enau  hinein- 
passt,  oder  man  sieht  xwei  ovale ,  wie  von  Lippen  umi*aumte  flache  <jnib*?n,  die  auf- 
einander passen.  Die  Mulden  kouimen  durch  gegenseitigen  Druck  (Abschleifuufr,  U^thi)  ru 
Stande.    iJiese  Stellen  sind  weisslich  und  häuHg  mit  feinen  Rissen  (Rhagaden)  verseben. 


I 


2,  F»iendomei]i  brau  Öse  Entillndnng-  des  Larjnx. 

ÜberliäcLlichf^  und  tiet'o  Furm  —  a)  Crüü|)  und  i>)  Diphtherie*). 

a)  Beim  Croup  (einfache  fibrinöse  Entzündung)  bildet  sich  eine  PseaJ 
".xllflineTnbran,  welche  wesentlich   ans   fibrinösem  Exsudat   besteht   und 

als  blasser,  weisser  Relay;  auf  der  genitheteu,  kleinzellig  infiltrirten  Schleim«^^ 
haut  liegt;  die  Membran  verdickt  sich  schichtweise  von  unten  herauf,        ^H 

Die  Metnbraneu  können  d»s  Innere  de8  Kehlkopfe  tinr  tlieüweise  (disco  niinuir* 
lieh)  oder  vollständig  (contiuuirlicIO  bedecken;  r-nw eilen  «teilen  sie  einen  röhren- 
förmigen Ausguss  dar,  der  auf  den  Stimmbändern  festhaftet  und  durch  die  Pam 
respiratoria  des  i^arynx  sich  in  die  Trachea  forlsetsit  (Fig.  90).  Häutig  werden  die  ^ 
Morgagnischen  Taschen  überbrückt  oder  ausgefüllt  und  die  Membranen  kennen  dif 
Stimmritze  verschliesseu.  Die  Konsistenz  der  Membranen  ist  die  von  zähem  Fibrin, 
die  IKcke  beträgt  gew "ähnlich  etwa   1 — 2  mm, 

^lkri>fiko|iie«rii  besteht  die  Membran  häutig  aus  mehreren  Schichten,  i^elche  »ich 
theils  aus  einem  feinen  Filz  von  zarten  Fibrinfasern,  zum  Theil  aber  aus  einem 
engen  Netz  fibrinöser,  gJänxender,  dicker  Bälkchen  ausammensetzen,  mit 
dazwischen  liegeuden  hyalin -nekrotischen  Epithelieu  (die  nur  in  dem  Anfangsstadium 
der  Menibranbildung  lioch  zu  erk*nmen  sind)  nnd  Kiterzelleu,  deren  Anzahl  in  den  ein- 
zelnen Schichten  und  Fällen  sehr  wechselnd  ist.     (Fig.  99.) 

Das  Epithel   geht   nekrotisch   in   der  fibrinösen  Masse  unter;  die  Mem 
brau  liegt  an  der  Stelle  des    untergegangenen   Epithels.      Die  Schleimhaut   unter   der 
Membran  befindet  sich  im  Zustand  des  acuten  Katarrhs;    Lymphgefä^sse  können   Fihi 
netze  enthalten. 

An  den  mit  Fllmmerrpiftlirl  hrdprkicn  Hlellm  .sind  die  Membranen  meist  sii« 
iifi«lefili«r,  krjnn^n  sich  spuntau  lü.sen^  dunli  eint'  Fiterschicht  abgehoben  werden  und 
sich  eventuell  wieder  van  neuem  bilden. 

b)  Hei  der  tiefer  greifenden  Form  der  pseudomembranÖ.sen  Entzünduui 
der  Diphtherie,  die  im  Kehlkopf  viel  seltener  ist,  als  die  einfncli 
tibrinöse  Entzündung,  ist  ein  Theil  der  Schleimhaut  nekrotisch 
geworden^  verschorft  iiuil  mit  in  der  Memhran1»ildung  auf- 
gegangen. Es  verbinden  sich  die  der  Coagulationsnekrose  verfalleneu 
zelligen  Gewebselemente  and  die  fibrinoid  oder  hyalin  degeoerirte  Grand- 
substanz mit  den  librinösen  Exsudatmassen  innig  zu  einer  Membran,  die 
starr  wie  ein  glasiger  Guss  aussehen  kann  und  trüb  blassgrau  bis  grau- 
gelblich  ist.  Löst  sich  hierbei  die  Membran,  die  zunächst  festhaftet,  «h, 
so  entsteht  ein  geschwüriger  Defect  in  der  Schleimhaut  (diphtherisches 
Geschwür). 


der     j 

I 


*)  li^Hpa  Fell,  Haut.  —  Für  Diphtheffe  gebrauchen  manche  noch  den  8chle*'bt- 
gebildeten  Ausdruck  «Dipbtheritis^. 
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IhLS  ¥erlUUtBlss  Ton  Croup  and  Diphtherie:  Bei  beiden  geht  das  Epithel 
verloren,  wird  nekrotisch  und  zur  Pseudomembranbildung  mit  verbraucht.  (An 
den  Randpartien  kann  das  erstarrende  Exsudat  hier  und  da  auf  noch  intactes  Epithel 
herüberfliessen.)  Beim  Croup  etablirt  sich  dann  eine  oberflächliche  Membran  (ein 
erstarrendes  Exsudat),  welche  sich  ohne 
SabätanzTerlust  der  Schleimhaut  selbst  abziehen 
li^:  man  nennt  den  Croup  auch  eine  einfache 
fibrinöse  Entzündung  oder  aber  oberflächliche 
pseudomembranöse  Entzündung.  Bei  der  Dlph- 
tkerir  combinirt  sich  Nekrose  und  fibrinöse 
Exjtudation  und  ein  Theil  der  Schleimhaut 
geht  mit  in  der  Pseudomembran  auf.  Ein 
wesentlicher  l'nterschied  zwischen  Croup 
and  Diphtherie  besteht  nicht,  sondern  die 
Interschiede  sind  nur  graduell.  Beide 
Veränderungen  bestehen  oft  neben  ein- 
ander. 

An  den  mit  Plattenepithel  bedeckten 
Theilen  haften  die  Meral)ranen  stets  ziemlich 
fest,  auch  wenn  keine  eigentliche  Diphtherie 
Toriiegt.  Dies  beruht  darauf,  dass  hier  die 
Epithelien  nicht  auf  einer  Basalmembran  sitzen 
(»ie  die  Fliramerepithelien),  sodass  die  fibrinösen 
Massen,  in  welchen  ja  auch  die  Epithelien  auf- 
gehen, in  innigerem,  unmittelbarem  Coutact  mit 
d«r  Mucosa  stehen. 

Aetloloffle.      Meist    entsteht  die    pseudo- 


priaiire  Kenulne  RAchendlphtherle**);  selten 
ist  der  Kehlkopf  selbst  primär  erkrankt  und 
xwar  dann  nur  an  den  mit  Pflasterepithel  be- 
deckten Stellen;  meist  setzt  sich  der  Process  in 
die  Luftröhre,  oft  auch  auf  Bronchien  und 
Lnnjsren  fort,  wo  häufig  lobuläre  Atelectasen  und 
Bronchopneumonien  folgen. 

In  anderen  Fällen  entsteht  eine  croupöse 
oder  eine  diphtherische  Entzündung  ■erondftr 
hl  Gcfolse  einer  anderen  Inrecilontkrank- 
Wit  (Pocken,  Scharlach,  Masern,  Cholera,  Typhus, 
«hcn  bei  Pyämie,  Pneumonie).  Diese  Formen 
kaben  mit  dem  Löffl  er 'sehen  Bacillus  nichts 
a  ihun**). 

Sehr  selten  ist  ein  primärer  laryngealer 
Croup,  analog  dem  seltenen  primären  Bronchial- 
^up  (Schech). 


Fig.  90. 

Pseudomembranöse  Laryngo- 
tracheitis (fortgeleitet  von  genuiner 
Rachendiphtherie).  Die  Ränder  der 
Epiglottis  sind  frei.  Larynxinneres 
dicht  ausgekleidet;  in  der  Trachea 
hat  sich  die  Auflagerung  theilweise 
als  Rohr  abgehoben.  39  j.  Mann. 
Samml.  Basel.     Vs  uat.  Gr. 


I 


*)  Betreffs  der  Erreger  dieser  echten  specifischen  Diphtherie  (Bre  tonne  au' sehen 
Diphtherie,  Rachenbräune),  der  LdfTler'schen  Dlphtherlebacillen,   siehe  bei  Pharynx. 

)  Hierbei  sind  vielmehr  Streptokokken  oder  Staphylococcus  pyogenes  wahrscheinlich 
ffi^Bt  die  Krreger  der  pseudomembranösen  Entzündung.  Die  Membranen  sind  gewöhnlich 
^uimeT,  nicht  so  vielschichtig  als  bei  der  echten  Diphtherie. 
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Hespirationsorjofane.  —  Laryn^x. 


Xncli   therm  liehen   und  chritilftrhen  Rely.eii  (VerbrühiiO|^^    mit   heissen  Dlmpfe 
localen   Aetzufi^nMi,   \  erschltickeii    ätzender  Subätanzen)    kornint    eine    prlm&r«    p!*eudo- 
luembranöse  Laryngitis,  oft  in  rein  croupöser  Form  vor, 

Auficanir.  Heilt  eine  obernächlieh  erkrankte  Stelle  (Croup),  so  tritt  lies ti tu tio  ail 
iiiteßTiim  ein.  Das  Epitbel  regenerirt  sich  von  erhalten  gebliebenem  ans.  Ein  diph- 
theriscliiT  Defect  liiult  durch  ^iranulationspfewebs-  nnd  Xarlienbildnng;  doch  ist  bei  der 
echten  Diphtherie  der  nekrolvio tische  Process  meist  so  oberllat'lilich  und  dementsprechend 
die  Narhenliildiing  so  gering,  da^8  bald  nichts  mehr  davon  in  sehen  ist.  Greift  die 
Nekrose  jedoch  tiefer  (bei  Uecidiven),  so   können   selbst  stenosirende  Narben  resnltiren. 


I 


H.    Phlegmonöse  EntzUiKlQii^« 

Es  wird  ein  gerinnbares,  serös-eitriges  oder  rein  eitriges  Exsudat  von 
gelblicher  bis  gelbgrüner  trüber  Farbe  in  der  Schleimhant  und  vor  allem 
in  der  Suhmncosa  abgesetzt  Die  beim  Laryuxödeni  irenannten  loi'keren 
Stellen  situi  am  geeignetsten  zur  Entfaltung/  «lieber  Entzündung.  Dieselbe 
kann  sich  aus  dem  entzündlichen  Oedem  entwiLkeln.  Vereitert  das  Gewebe 
selbst,  so  entsteht  ein  Aliscess. 

rhleij^monüsc  Eiit/jlndung  entstellt  im  Aii8€liluss  ,iii  Tniumen.  Ulcerationen, 
Entzündungen  des  E;iryux^  E  rk  riiukuDgen  der  Tm  gebung  (bes.  Ery^^ipel 
der  Haut  des  Oesicht^j  oder  Halses,  schwere  Tonsillitis  etc.),  Infectiouskrankhoilen 
(Typhus,  Pyfimie,  Pocken  u.  a«),  —  Nicht  selten  achliesst  sich  Perichondritis  ait, 

Ferichondriti».      liier  findet  eine    Eiteriinsaramlnn^^    zwischen   Knnrp« 
und   Perichondriuni  statt;  letzteres  wir«!  abgehoben,  uml  der  Knorpel  kar« 
theil weise  oder  total  absterben.     Wenn  der  Proxess  schnell  fortschreitet, 
liegt  der   Knorpel   änsserlich   unverändert,    seqnestrirt    in  einer  Eiterhöhle," 
während  er  in  anderen   Füllen  atit'getasert  oder  zackig,  rauh  wird  oder  eine 
eitrige  Einschmelzung  erfährt.  (Perichondritis  ist  das  Analogon  der  Periostitis.) 

Aeilolvgle.     Webt    schliefst    sich    P.    an  schou    bestehende   iilceröse  Proiei^se 
(Tuliereiibise,  SyphiH.s.  Typhus)  an  oder  entsteht  durch  häiuatogenen  Import  von  Baktrnen^      i 
metastatisch.  tAxtn'  vorherige  t  Ici'rationp  n<»  bei  l^yämie,  Varbila,  Typhus.  ^| 

Hitt.   der   P«ricli«iidritla.    Am    hantigsten    sind    die   .irrkniirpel    betruffen.      hi#^B 
Schleimhaut  ober  denselben   ist   Liehlin^ssitz   bes.    für  tnberculöse   ITcera.     Bei  der  P. 
arytaenoidea    z.  B.   bei   Tyj>hus    c^der    Tuberculose   (Fig.  91  P,  a.)  lie^t  der  seipicstrirle 
Knorpel    in   einer   Hohle,   Vi«n  welcher    Fisteln   meist   nach   innen    in  den  Kehlkopf 
durchbrechen.     Durch   eine  solche   Fistel  kann  der  KnuriKd   als  Ganges  oder  in  Stücken 
ausgestossen  werden;  er  wird  ♦♦xpeetorirt  öden  gelangt  in  die  unteren  liUftwege  oder 
bleibt  im  Larynx  stecken.     Ist  die  Fistd  eng,   so   bleibt   der  gelöste  und  zuwoiien  le 
klüftete  Knorpel    in   der  Tiefe   sitzen.     Seltener  bricht  eine   Fistel  nach  aussen  (Peri 
laryngealer  Abscess)  oder  in  den  Oesophagus  durch. 

Der  Ritifkn^rpel  (bes.  des,sen  Platte)  wiril  u.  \.  durch  die  dec  ubita Je  Nekrose  ' 
des    Pbarynx    (Fig.  155),   der    Kelilil«ek«lknorpel   vor    allem   durch  syphilitische 
I  leer a  (es  kann  InsuflicienÄ  beim  .Scbluckact  eu stehen)  sowie  durch  die  Uandgcschwörf 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  sich  vor  Allem  bei  Typhus,  aber  auch  sonst  in  Folge 
von  Decubitus   der  dem  Knorpel  aufliegenden   Schleimhaut  entstehen  können.     So  sah 
Vert    ein   Uandgeschwür,    welches    den    Rand  der  Epigbdtis  vollständig   einnahm  tmd 
aus  welchem  der  eutl^ln^ste  Knorpel  leistenartig  emporragte,   bei  einem  in  Folge  langer 
forcirter   untisyphilitischer  Kuren    huchstgradig  marantischen  jungen  Mann.     Hier  zeig 
sich   auch   an  allen  runglich eu  Stellen   der  Haut  ausgedebntiT  liccubitus  (gelbut  hd  d« 
Ellenbogen,  ober  den  Schienbeinen,   den  Spinae  de.s  Becki^ns*  dem  Stemum,  Pomum 


>deT 


=il?t^ 
d<m^ 


Fatholojsische  f^rocesse  bei  8i»^cifi3eheii  Infeclionen. 
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E»  fanden  sich  keinerlei  Zeichen  von  .Sy[ihilis.  —  Bei  F,  ihyreoltlcii  können 
^grössere    üitraUryngeale    Eiterbeutel    entstehen,    die    auflireehifni    und   SufTocatioa 
rTbeiflihfeti  kömien. 

Zu  «e^ueBirallon  ra»t   aller  liit«rpet  knmi  es  vor  altem  m  Folge  Ton  Pedchon- 
litja  bei  Syphilis  und  verjauchenden  Krebüen  kommen,  wodurch  der  Kehlkopf  in  einen 
hlftiTeD  Sick  verwandelt  wird,  desst^n  Collaps  p|i>t2lichi>n  Tod  veranlaasen  kann. 


IV.    Pathologische  (meist  ulcerose)  Processe  bei 

speciflscheii  Tnfeetionen. 

1.    Tubereolose, 

renlose  des  Larynx,  Plitlusis  larynge.t,  fiiKiet  sich  ausserordentlich 

lafig  zugleich  mit  chronischer  ukeröser  Langen  tu  bercul  ose  nnd  ist  dem 

atsprechend  vorwiegend  bei  Erwachsenen  zn  sehen, 

Ea  handelt  sich  dabei  wohl  um  eine  Infection  durch  hacillenhaltige  Sputa,  viel- 
licht  unter  Mitwirkung  einer  chemischen  Läsion  der  Schleimhaut,  einer  Art  Aetxung 
^^reh  dieselben.  Manche  nehmen  auch  eine  secundftre  Infection  atif  dem  Blut-  oder 
l.jmphwe^  an.  —  Es  ^eht  auch  vielleicht  eine  prlmttre  Kelilhoiirtnltrrculosc  (eine 
lahal*tioristiif>crcalo«e),   die   aber   dann    wohl    klinisch   hfiufivjer   ist  als  unatynii^eh. 

Der  üusseren  Kestalt  nach  kann  man  verschiedene  Formen  der 
liAryaxttibercülose  unterscheiden,  womit  selbstverständlich  nicht  gesagt 
ist,  dass  ein  für  alU*  Fälle  gültiges  Schema  aut'gestellt  werden  könnte: 

a)  Oberfliicblich  beginnende  und  ufi  lange  Zeit  sich  so  weiter  ver- 
breitende Len  ticulärj^eschwiire;  sie  pnisentiren  sich  als  anfangs  ganz 
flache,  leicht  zn  tibersehende*)  ziemlich  scharf-  und  tlachrandige,  liusen- 
förmige  Vertiefimtren  mit  meist  blassem  gelbgrauoni  Grund,  welche  häufig 
cimflairen  und  dadurch  traubi^e  und  andere  durch  Kreissegmente 
begrenzte  Figoren  bihien  nnd  den  l.arynx  ganz  einnehmen  können, 
liieblingsitz:   InnonlUicho  der  Kpiglottis, 

Ihre  Kntuteliutic  jieht  so  vor  üich,  dass  unter  dem  Epithel  in  der  Schleimhaut 
Mov  tuherkelbacülenhallige,  miliare  Kn*>tchen  auftreten,  die  verkäsen  und  zerfallen. 
Dtdurch  entsteht  ein  Defect  an  der  Oherfläcbe:  Eroaion,  Geschwür,  Ehe  man  die 
KnTildiizu  mjikToäkopiflch  sieht,  zerfallen  sie  meist  schon.  Am  Rande  und  in  der  Tiefe  bilden 
«d»  ti«ue  Knötchen«  durch  deren  Zerfall  das  Geschwür  sich  ausbreitet  und  vertieft 
1%.  91),  T»ttdnrch  kanu  de  r  I  c  oti  culure  Charakter  m  ehr  und  roch  r  verl  oren 
K**!»«?!!.  I>ie  Geschwüre  sind  tiefer  geworden,  zeigen  im  Grunde  küsige  Massen  nnd 
Rftotch«Ti.  der  Itand  ist  zackig  und  wallartig  erhaben.  IHc  !  tcera  können  bis  auf  den 
KiwuMjl  dringen  (Per ichondritis), 

b)  Iij  der  Tiefe  der  Schleimhaut  bilden  sich  tnberctilöse  Infiltrate, 
dmch  deren  ZertVdl  oft  ra,S€h  tiefe  llcera  entstehen.  ZiiDächst  sieht  man 
eint  derbe,  speckige  Masse,  in  der  gelbe  Flecken  (Kiuseherde)  auftreten 
ond  Tuberkelbacillen  zu  iindeii  sind.  Zuweilen  sind  die  Follikel  der  erste 
Aögrifejmnkt  für  die  tiibercuhise  Inliltration.  Kommt  es  zum  Zerfall,  su 
Wldeu  sich  tiefe,  unregelmässige  Gefichwüre  mit  zerfressenem  Rand, 
Badbeoem^  mit  käsig-eitrigen  Massen  bedecktem  Grund. 


*)  ßtS  der  Section  durch  Betupfen  mit  etwas  Blut  besser  sichtbar  zu  machen! 
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Respirationsorgaue.  —  Larynx. 


Pa 


Diese  Infiltrate  und  Geschwüre  sitzen  in  den  mit  lockerer  Submucosa  und  reich- 
licherem Folliculargewebe  versehenen  Stellen  (Epiglottis,  Taschenbänder,  über  den  Ary- 
knorpeln)  und  führen  oft  zu  Perichondritis. 

Nach  E.  Frank el  spielen  bei  der  weiteren  Entwickelung  der  Ulcera  ausser  Tuberkel- 
bacillen  secundäre  Einflüsse  von  Staphylo-  und  Streptokokken  eine  Rolle. 

c)  Geschwüre,  welche  sehr  chronisch  verlaufen,  die  Neigung  haben. 

perichondritisch  zu  werden.    Oft  zeigt  ihre  Umgebung  eine  milchweisse 

Plattenepithelverdickung. 

Diese  Ulcera  sitzen  oft  flk«r 
den  Aryknerpeln  (Proc.  vocales], 
sind  dort  sehr  tief,  haben  einen 
wallartigen  harten  Rand.  Auch 
die  wahren  Stimmbänder  zeigen 
häufig  chronische  Ulcera,  die 
länglich  und  oft  schlitzförmig 
und  zuweilen  so  lang  und  tief 
sind,  dass  eine  förmliche  Längs- 
Spaltung  (scheinbare  Verdoppe- 
lung) der  Stimmbänder  entstellt 
Die  Stimmbänder  können  auch 
total  zerstört  werden. 

d)  Gelegentlich  kommt 
es  zur  Bildung  höckeri- 
ger polypöser  Excres- 
cenzen  der  Schleimhaut, 
welche  durch  mächtige  sab- 
epitheliale  Entwickelung  von 
tuberculösem  Granulatioua- 
gewebe  zu  Stande  kommt 
Meist  ist  der  Verlauf  dann 
ein  sehr  chronischer.  Zieg- 
ler nennt  diese  Form  Tu- 
berculosis laryngis  hy- 
pertrophica.  Man  spricki 
passend  von  Tumorform,  wenn  es  sich  um  streng  begrenzte  BildongM 
handelt,  welche  klinisch  den  Eindruck  von  Schleimhautpolypen  oder  Fi- 
bromen machen  können. 

Die    Regio    interarytaenoidea    ist   bevorzugt,    doch    kommen    diese  Hypertroph!« 
gelegentlich  auch   in  allen  anderen  Theilen  des  Kehlkopfs  vor.     Verkäsen  und  ler-- 
fallen  sie,  so  entstehen  sehr  unrcgelmässige  Ulcera.    Zuweilen  kommen  neben  Ulcer» 
polypöse  fibröse  Schleimhautwucheruugen  vor. 

Lupua,    eine    besondere    Art    der   Tuberkelbacillenkrankheit,    entsteht   im  LaryiC- 
secundär  im  Anschluss  au  Gesichts-  oder  Rachenlupus.     Bevorzugt  ist  das  weibl 
Geschlecht  vor  der  Pubertätszeit.     Es  bilden  sich  weiche,  polypöse  Excrescenzen, 
zu  dicken,  höckerigen  Platten  confluireu  können.     (\  erwechslung  mit  Carcinom!) 
wandeln   sich    in    eitrig  belegte  Geschwüre  mit  schlaffen  Rändern  um  oder  vei 
In  den  Narben  schiessen  dann  wieder  geni  kleine  braun-rothe  Excrescenzen  auf. 


Fig.  91. 
Zahlreiche    tuberculVae    LenticulärKeschwttre    in 

Kehlkopf  und  Luftröhre.  Perichondritis  arytaenoidea 
(P.  a.) ;  leere  Höhle ;  der  Knorpel  ist  ausgestossen. 
In  der  Trachea  sind  einige  Knorpelringe  durch  Ulcera 
freigelegt  und  usurirt.  Von  einem  phthisischen 
Mädchen. 


PatJjologiscIie  Procesae  bei  specifischeii  iTjfectionen. 
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^^^^Bökönnen  den  Kehlkopf  sehr  vennistaltni.  Die  Gt^schwure  babeo  (ziitn  Unter- 
^HHBl  von  den  gewi>bti!icheii  tuberciilosen)  weder  st.'trk  intiltrirte  UmgebuDg  noch 
^Hisigen   Gnind«     Hb  Lupii>;  hier  nuch  priuKtr  vorkommt,  ist  fraglicb. 

H  2.    Sjpliiiis. 

^M        Sie  belHllt  den  Kehlkopf  im  Seciiiidär-  oder  Terfiärstadiiim.     Es  giebt; 
"        a)   Leichtere  Atfectionen  im   Frühstadium  der  Syphilis,  die  zum 
Theil  Katarrhe   ohne   specifisches  Kriteritim   sind,  zum  Theil    beetartig  er- 
habene,   weissliche  SchleimhaiitpapelTi  (Lai^ngitis  papulosa)  darstellen, 
^»(15  deren  Zerfall  Ulcera  hervorgehen  können. 

^B  Papeln  leigen   mikroskopisch   zölli«je  Inüllration  der  Sehleimhaut  imd  oft  Epitbel- 

^Bferdic kling.     Sie  können  zurück «rcheti  oder  es  kommt  nach  Vt^rhist  des  Epithels  zu  j^anz 

^r(^>erfläch lieber   Erosion,    oder    zur    Bildimg    etwas    tieferer    Ucfecte,    Ge schwüre,    mit 

^ucm    Belage,   welche  meist   oberflächlich   bleibeo  iinil  unter  Behandbrn^r  ohne  stärkere 

INarbeubildnng  heilen.  Selten  nur  kommt  eü  zu  tieferer  l' Icerution  aud  Perichoudritis. 
*  b)  Schwerere  Affectionen,  den  Spätfornien  der  Syphilis  angehöri«^. 
Es  entjstehen  frumraata  theils  in  Gestalt  diffuser,  besonders  die  ober- 
flüchlichen  Schkhtea  oecupirender  harter  Infiltrate,  die  ulcerös  zerfallen 
können,  theils  als  %'ürwiegend  in  der  Submucosa  liecriiinende  derbe  Knoten 
ift  seltenen  Fällen  von  solcher  Mächtigkeit,  dass  sie  das  Lumen  verlegen. 
Verfallen  diese  der  käsigen  Erweichung  und  t> rechen  sie  auf,  so  bilden  sich 
liu*siTSt  variable,  oft  mehr  oder  weniger  kreisrunde,  im  (Jrunde  speckige, 
Im  den  scharf  geschnittenen  Rändern  infiltrirte  kesseiförmige,  tiefe  Ge- 
schwüre. 

Sind  dieüf»  xahlreieh,  so  kann  die  Schleimhaut  nnterminirt  und  vii^lfach  durcb- 
troGli«n  werden,  sodass  oft  nur  sclunale  Spangen  von  Srhleimhaut  restiren,  welche  die 
|«iclivttngeii  Defecte  überbrücken,  —  Nicht  selten  wird  der  Kehldeckel  durch- 
Ucbert  Hfl  entsteht  ausgedehute  käsige  oder  eitrige  Perich ondritis  und  Knorpel- 
ftpkroie.  (Gefähr  des  LarynxodemsO  —  Selten  ist  Ärrosion  der  Arteria  laryngea  und 
»«"'dtJicbf  Blutung. 

Dor  Sit«  dieser  Affectionen  (die  häutig  x^i gleich  auch  Zunge  und  Hachen  ergreifen), 
i«  vorzugsweise  der  obere  Theil  des  haryux,  vor  Allem  die  Epiglottis, 
J»,  wenn  sie  Sitz  eines  grösseren  gummösen  Knotens  ist,  dick  wie  eine  kleine 
^uife  Süss  »ein  kann,  meist  aber  bei  der  Section  schon  ulcerirt,  defect,  wie  angenagt 
•4fr  abgeschnitten  gefunden  wird.  Jedoch  können  auch  andere  Theile,  vor  Allem  die 
Stühahander,  erkrankciu 

Kommt  e^  tut  Heilung  d«r  Ulrera,  so  bild^^^'U  sich  derbe,   üfl  euonn  retrahirende 

^•ie«.    Dieselben  sind    meist  erhaben,    leistenartig,  wie  aufgelegt,  oft  von  gtier- 

lid»«iii,  gestricktem  Ausgehen  und  .strahlig  angeordnet.     Zwischen  den  LUcusnarben 

Wriben  ofUsr  schwielige,  fädige  oder  unregebnässig  gewulatete  Gewebsbrücken  (Fig.  92) 

i(BrnckenQarbcn},    Zuweilen  entstehen  fibröse  Ikückeu  auch  durch  Verwachsung 

ffBpftii  befliegend  er  uiceröser  Flächen. 

Sehr  charakteristisch  für  Syphilis  ist  der  gelegentliche   gleichzeitige  Befund 
^oa  Sarben,  Dof<Tten  und  frischen  Ulce ratio nen. 

Durch    die    Ocscbwurs-    und   Narbeubildung   kommt   es    zu    den    hochgradigsten 

Ll^i/ormit&ten,  besonders  äu  schweren  Stenosen  des  Aditus  laryngis  (Fig,  92),  sowie 

i  im  [unern  d^s  Kehlkopfs,  dessen  Lumen  völlig  obliteriren  kann,   (Dazukommt 

natartieb  nur,   wenn  vorher  eine   f.uftrübrenöfnung  durch  Tracheotomie   geschafFen 

[tttr4e.) —  Kleine  Gummata  können  durch  Resorption  ohne  erheblich© Narben  heilen. 

11* 
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Respirationsorgane.  —  Larynx. 


Fig.  92. 

AutKeheilte  syphllitiache  Ul- 

cera    an  Hehlkapf  and  Zunge. 

Syphilitische  Stenose  des  Aditus 
laryngis.  Epiglottis  bis  auf  einige 
fibröse  Wülste  völlig  geschwun- 
den. Zahlreiche  Narben  im  Kehl- 
kopfinnern.  Schwielige  l'm Wand- 
lung des  Zungengrundes  mit 
theilw^eiser  Abglättung,  daneben 
mächtige,    aufgelegte,    straliligo 

Narben  auf  der  Zunge. 

Von  einem  weiblichen  Individuum 

mittl.  Jahre.    7,o  nat.  Gr.    Samml. 

des  p&th.  Inst,  zu  Breslau. 


Neben  den  diffusen  und  grobknotigen  Infiltraten 
sowie  auch  neben  narbigen  Processen  entstehen  ge- 
legentlich condylomartige  papilläre  Wucherungen 
an  den  stehengebliebenen  Schleimhaut' 
Partien,  was  man  besonders  auch  am  Kehldeckel 
sieht.  —  Der  Kehldeckel  kann  zuweilen  durch 
Narbenbildung  an  seiner  Vorderiläche  nach  vom  um- 
gebogen sein  (Anteflexio);  auch  gerade  das 
Gegentheil  kommt  vor,  und  ich  besitze  die  Abbildung 
einer  fixirten  spitzwinkligen  Retroflexio  der  Epi- 
glottis einer  51  jähr.  Frau  mit  hochgradiger  glatter 
Atrophie  der  Zunge ,  aus  deren  sehnig- weissem  Grund 
nur  einige  kleinkörnige  Reste  der  Papillen  hervor- 
ragen. Dass  die  Anteflexio  häufig  sei  (Hanse mann), 
dürfte  fraglich  sein. 

a.  Typhus 

bewirkt  hier  sehr  verschiedenartige  Affectioneo, 
welche  nur  zum  geringeren  Theil  ein  Effect 
der  Typhusbacillen  sind,  hauptsächlich  aber 
durch  andere  Bakterien  (Eiterkokken,  beson- 
dei-s  Staphylococcus  pyogenes)  hervorgerufen 
werden. 

a)  Katarrhalische  Entzündung  fuhrt 
leicht  zu  Erosionen,  aus  denen  tiefere  ülcen    - 
werden  können,  sowie  zu  Ecchymosen. 

Die  Ulcera  sitzen  meistens  auf  dem  scharfen 
Rande  der  Kpiglottis  —  RandceschwQr«  —  und 
zeigen  nach  innen  eingerollte  U ander  und  in  ihrem 
schlitzförmigen  Grunde  den  entblössten 
Knorpel  des  Kehldeckels.  Es  handelt  sich  um 
DecahitalKeachware,  wozu  die  Gdematös  geschwellte, 
dem  Knorpel  fast  direct  aufliegende  Schleimhaut 
hier  besonders  geeignet  ist.  —  Durch  fortschreitead« 
Perichondritis  kann  der  Kehldeckelknorpel  totil 
herausgeschält  werden  und  wie  ein  Präparat  dw 
Basier  Sammlung  zeigt,  als  missfarbenes  länglick- 
eingerolltes  Gebilde  lose  auf  den  retrahirten  Weick« 
theilen  hängen.—  Befund  von  Eiterkokken  istWer 
die  Regel. 

b)  Markice  Schwellung   des  lympheldea  «•* 
webe*  und  zwar  besonders  der  Felllkel  (analog  d«^ 
typhosen  Darmveränderungen,  und  nach  Eppingt»* 
wie  diese  ein  Effect  der  Tjphuakaclllen)  kann  dÜB^ 
oder  circumscript  auftreten  und  zu  Zerfall,  ülc«  — 
ration   und    zu   Perichondritis    führen.     Litl^  ^^ 
lingssitz:    Hinterwand     der    Epiglottis, 
bänder. 

c)    Myketlsch-nekreUairendie     Eatsflni 
Anfangs  sieht  man  kleienartige  Anfluge,  wel 
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nach  EppiDger  keine  exsudativ  —  entzündlichen  Producte,  sondern  das  Resultat  einer 
durch  Bakterien  (meist  Staphylokokken)  bedingten  Epithelnekrose  sind;  später 
treten  seichte  Ulcera  auf,  mit  fest  anhaftendem  zartem  Belag,  in  welchem  auch  ober- 
flächliche Schleimhautschichten  untergegangen  sind.  Eventuell  schliessen  sich  tiefere 
ulcerüse  Zerstörungen  an,  die  sogar  bis  auf  die  Knorpel  dringen  können  (Perichondritis). 
Sitz  der  Ulcera:  Ränder  der  Epiglottis,  hintere  Wand  des  Larynx  und  Processus  vo- 
cales.  —  d)  Diphtherische,  aber  nicht  specifische  Entzündung  (vergl.  S.  159). 

e)  Perichondritis  an  Thyreoid-,  Cricoid-  oder  Aryknorpeln  als   primäre  Affec- 
tion,  d.  h.  ohne  vorausgegangene  Geschwürsbildung.     Diese  Affection  ist  selten. 

4.  Tariola  (Pocken). 

Hierbei  entwickeln  sich  sehr  häufig  Affectionen  des  Kehlkopfs. 

Es  sind  allgemein  entzündliche  Veränderungen,  die  zu  Röthung  der 
Schleimhaut  führen,  oder  es  bilden  sich  diphtherische  Membranen,  oder  es  entstehen 
kieien förmige  Beläge,  die  aus  abgestossenem  nekrotischem  Epithel  und  Leukocyten 
bestehen  und  die  Schleimhaut  von  Kehlkopf  und  Trachea  dicht  bedecken  können.  Femer 
kommen  kleine,  bis  hanfkomgrosse  Knötchen  oder  Pseudopusteln  (Eppinger)  vor, 
die  man  früher  für  echte  Pocken  hielt,  die  aber  nur  nekrotische,  mykotisch  inficirte 
imd  von  Leukocyten  infiltrirte  Epithelmassen  im  Innern  der  Epitheldecke  darstellen. 
Durch  den  Zerfall  der  Knötchen  und  Pusteln  entstehen  kleine  runde  Geschwüre; 
eine  stärkere  Destruction  ist  dabei  selten.  Tief  im  Gewebe  sitzende  kleine  Eiterherde 
kommen  in  späteren  Stadien  zuweilen  vor.  Hei  den  hämorrhagischen  (schwarzen) 
Poeken  kommen  Blutungen  dazu. 

5.  Lepra. 

Hier  wird  der  Kehlkopf  oft  vom  Rachen  aus  betheiligt.  Es  entstehen  lepröse 
<iraDalome  (Leprome),  die  zerfallen,  zu  l'lcera  werden  und  mit  starken  Narben  heilen 
kömien.  Die  Veränderungen  bieten  Aehnlichkeit  mit  denen  bei  Syphilis  und 
Lop  US.    Nach  Bergengrün  ist  die  Epiglottis  stets  ergriffen. 

6.  R«tx  mit  Bildung  subepithelialer  Knötchen,  aus  denen  l'lcera  hervorgehen, 
ist  selten.    Die  Affection  ist  meist  von  oben  fortgeleitet  (s.  S.  151). 

9.  ilcler«iii  s.  bei  Nase  S.  151  und  152. 

Y.    Geschwülste  (relativ  selten). 

1.  Gntjurtlge  Gesehwtllste. 

a)  8chleliiih«atp«lypen  sind  weiche  oder  härtere,  mehr  oder  weniger  blutreiche, 
kleine  Tumoren.  Sie  entsprechen  in  ihrem  Bau  entweder  genau  der  Schleimhaut  (hyper- 
piiitische  Schleimhautpolypen)  oder  die  Drüsen  betheiligen  sich  stärker  an  der  Geschwulst- 
bildung; sie  sind  weiche,  oft  gelappte,  gelegentlich  durch  ödeinatöse  Durchtränkung  oder 
BTiomatöse  Umwandlung  oder  durch  Ectasie  der  Drüsen  cystisch  werdende  Tumoren 
(Schleim polypen,  Hydatiden,  Blasenpolypen). 

Diese  Tumoren  sind  ziemlich  selten.  Sitz:  besonders  Morgagni'sche  Taschen  und 
Ttäcbenbänder.  —  Sie  können  Bohnen-  bis  llaselnussgrosse  erreichen  und,  wenn  sie  in 
ien  Kehlkopf  vorfallen,  selbst  plötzlichen  Erstickungstod  herbeiführen.     (Fig.  93.) 

b)  Papillome  (Papilläre  Fibro -Epitheliome.)  Die  „Papillome^  der 
Kliniker  sind  die  häufigsten  Neubildungen  im  Larynx.  Sie  kommen  haupt- 
^Uich  an  der  unteren  Fläche  oder  vorderen  Commissur  der  Stimmbänder 
in  Gestalt  körniger,  beerenartiger,  kleiner,  rother  Geschwülste  vor,  welche 
Ml  den  Stimmbändern  oft  breitbasig  aufsitzen,  oder  es  bilden  sich  blumen- 
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kohlartige  meist  multipel  auftretende  Wucherungen,  welche  (bes.  bei  Kindern) 
den  grössten  Theil  des  Kehlkopfinnern  bedecken  können*)    Fig.  94. 

Ein  Theil  der  Papillome  entsteht  auf  der  Basis  chronischer  Entzündung 
(vergl.  S.  157). 

Die  Papillome  recidiviren  nach  E\stirpation  häufig  ausserordentlich  schnell, 
entweder  in  loco  oder  auch  an  einer  vorher  gesunden  Stelle,  wobei  es  sich  manchmal 
vielleicht  um  eine  Ueberimpfuug  handelt.  (So  Hess  sich  der  Träger  der  in  Fig.  94 
abgebildeten  Geschwulst  alle  paar  Monate  den  Kehlkopf  von  zahlreichen  Papillomen 
säubern.) 

HUt«Ufisch  bestehen  die  Papillome  (Fig.  96)  aus  einem  verzweigten  Bindc- 
gewebsstock  mit  Ge fassen,  welche  oft  sehr  weit  sind,  und  aus  einem  zarten  oder 
dicken,  nach  unten  scharf  abgesetzten  Plattenepithelüberzug,  oft  mit  starker  Ver- 


Fig.  93. 


Fig.  94. 


Fig.  93.  Haselnussgrosser  dem  1.  falschen  Stimmband  breitbasig  aufsitzender  BImm- 
p«lyp,  dessen  llöhle  beim  Aufschneiden  käsige  Detritusmassen  entleerte.  65j.  V.« 
in  einem  Erstickungsanfall  gestorben.  Sog.  suflFocatorische  Stellung  der  Epiglottis 
(halbrinnenförmigc  Krümmung).    Samml.  Basel.     V,o  nat  Gr. 

Fig.  94.  Zahlreiche  dicht  bei  einander  alisende  Paplllame  im  oberen  Theil  des 
Kehlkopfs  eines  Kindes,  die  Stimmbänder  verdeckend.  Suffocatorische  Kehldeckel- 
stellung (Ilalbrinne).     Samml.  Breslau  nat.  Gr. 


hornung.  An  gut  conservirten  Präparaten  sieht  man  stets  zahlreiche  Kemtheilungs- 
liguren  im  Epithel.  Die  Papillome  sind  auch  mit  Plattenepithel  überzogen,  wenn  si« 
auf  Stellen  sich  ausbreiten,  welche  sonst  Cylinderepithel  tragen;  sie  entstehen  jedoch 
meist  nur  da,  wo  Pflasterepithel  und  Papillen  von  Haus  aus  sind. 

Man   begegnet    hier  einer  verschiedenen  Nomenclatur,  wie   papilläre  Fibrom« 
Condylomata    acuminata    (Ziegler),    papilläre    Epitheliome    (Orth).      Verf. 
gebraucht  die  Bezeichnung  papilläres  Fibre-Epitheliem ,  worin  sowohl   einerseits  der 
wichtige  Antheil  des  dominirenden  dickschichtigen  Epithels  (an  dem  Wucherungsvorging^ 
sich  durch  Kerntheilungen  kennzeichnen),  als  anderseits  der  Antheil,  den  das  Binde - 

*)  In  solchen  Fällen  besteht  Gefahr  der  Erstickung  entweder  durch  Ausfüllung  de» 
Larynx  oder  durch  Narbenstenosc  nach  operativer  Entfernung  der  Geschwülste. 
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gewebt  (das  durch  grossen  Reichthum  an  Blutgefössen  sich  auszeichnet,  zuweilen  aber 
sehr  zellarm  ist)  bei  der  Geschwulstbildung  hat,  zum  Äusdnick  kommt  —  Histol.  Unter- 
scheidung von  Carcinom  siehe  bei  diesem.     S.  168. 

Nach  Jahrzehnte  langem  Bestand  kann  sich  wie  in  dem  in  Fig.  98  abgebildeten 
Fall   auf  dem  Boden  tou  Papillomen  ein  Plattenepithelkrebs   entwickeln. 

c)  Knotige  Fibrome  (Fig.  95)  sind  weiche  oder  derbe,  halbkugelige, 
bimformige  oder  kugelige,  meist  kleine  und  solitär  vorkommende  breitbasige 

Fig.  95. 


Weiches  ffefftM- 
reiches     Fihrrnn    Tom 

linken  wahren  Stimm - 
band ,  mit  ungleich 
dicker  Lage  von  Platten- 
epithel (zum  Theil  yer- 
bomt).  B  Basis  der 
Oesciiwulst.  Uebersandt 
Ton  Prof.  Gottstein. 
Schwache  Vergr. 


Flbrs-EpUhellMBa 

MpiUare  vom  falschen 

Stimmband  eines 
Hinnes.  Zarter,  papil- 
lärer, fibröser  Grund- 
noek.  Eine  dicke  Lage 
von  Plattenepithel  (ohne 
Verhornung)  überzieht 
die  Papillen.  B  Basis 
der  Geschwulst;  in  der 
Nihe  3  ComplejLe  Ton 
adnösen  Drüsen.  Nach 
einem  von  Dr.  Auer- 
bach übergebenen  Prä- 
parat. 
Schwache  Vergr. 


Fig.  96. 


f>der  gestielte  Geschwülste,  welche   nächst  den  Papillomen  die   häufigsten 

KeUkopfgesch Wulste  sind.     Sie  sitzen  meist  auf  den  Stimmbändern,  häufig 

bei  Sängern  und  Kindern.    (Sängerknötchen,  Kinderknötchen.)    Sie  wachsen 

meist  sehr   langsam   und   sind  oft    stationär.     Sehr    gefässreiche    Fibrome 

ßihern  sich  den  Angiomen. 

■  4sci*nc  (meist    A.  cavemosum,    seltener  ein   kleiner,   knötchenförmiger  Varix), 

M    IntiBe,   Adeneme    der    Schleimdrüsen,    Llpeme,    Chendreme    oder    Ecchondrosen, 

"■    Üöne,  bis  hanfkom-  und  erbsengrosse  selten  grossere  Tumoren,    vom  Knorpel  genist 

■    «ittgehend  nnd  Mischformen   (wie   Fibro-Myxochoudrom)  n.   a.  sind  selten.     Zu  Ver- 

I    veekshng  können   Anlass    geben:    Schilddraaencewebe    im    Innern    des    Kehlkopfs 

I    (oder  der  Trachea),   femer    AmyUldiiini*ren,    beides  sehr    selten,    letztere    kommen 
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solit&r  oder  zu  wenigen,  selten  in  grosser  Zahl  in  Larynx  und  Trachea  vor.  Sie  könneD 
hyalinen  Knorpel  enthalten.  Der  Form  nach  kann  man  infiltrirende  und  knotige 
Amyloidtumoren  unterscheiden.    (Manasse.)    Das  Gewebe  ist  glasig  transparent. 

2.  Bösart^e  GesohwUlste. 
a)  S«rc«me  sind  selten.  Es  sind  Spindelzellcnsarcome  von  rundlicher  oder 
knotiger  Form,  derber  Consistenz,  meist  höckeriger  Oberfläche,  relativ  langsamem  Wachs- 
thum,  welche  meist  erst  spät  in  die  Lymphdrüsen  metastasiren  —  oder  es  sind  Rund- 
zellensarcome  oder  auch  Alveolärsarcome,  weich,  zum  Zerfall  geneigt  (eTentuell 
Perichondritis) ,  breitbasig,  hell-  bis  dunkelroth,  mit  rasch  auftretender  Lymphdrüsen- 
iniiltration.  Selten  sind  riesenzellenhaltige  Spindelzellensarcome.  Klinisch  kommen 
leicht  Verwechslungen  mit  tertiärer  Lues  (Gummata  und  Perichondritis)  vor.  Die  Stimm- 
bänder können  frei  bleiben.     Männer  werden  häufiger  betroffen.  —  Lymphosarcome 

(Fig.  97)  sind  sehr  selten.  Es  entsteht  primär  oder 
fortgeleitet  vom  Rachen  eine  difl'use,  blasse,  derbe 
Infiltration,  welche  besonders  an  dem  Kehldeckel 
und  den  Lig.  aryepiglottica  so  stark  werden  kann, 
dass  der  Aditus  eingeengt  wird.  Infiltration  der 
llalslymphdrüsen.  (Aehnlichkeit  mit  leukämischen 
Infiltraten  und  aleukämischer  Adenie  =  Adenia 
Simplex  s.  Fig.  153.) 

b)  Carcinome  entstehen  primär  nod 
gehen  vom  Deckepithel  der  Stimm-  oder 
Taschenbänder  aus  oder  secundär,  indem  ein 
( 'arcinom  der  Zunge,  des  Pharynx  (Fig.  154) 
oder  der  Trachea  (selten)  sich  auf  den 
Laiynx  fortsetzt.  —  Sehr  selten  geht  ein  Krebs 
vom  Drüsenepithel  aus  (Cylinderzellkrebs). 

Der  typische  Larynxkrebs  ist  der  ver- 
hornende Plattenepithelkrebs. 

Das  niikr«ak«pische  Bild  wird  vollkommen 
beherrscht  von  ganz  atypischen  Epithelwucherungen, 
welche  in  Form  von  Zapfen  und  Zügen  von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit  unter  ein- 
ander anastomosiren,  zahlreiche  Kcmtheiluugcn  zeigen  können  und  häufig  ausserordent- 
lich reich  an  coucentrisch  geschichteten  Hornperlen  (-Zwiebeln)  sind.  Das  Zwischen- 
gewebe,  oft  stark  infiltrirt,  tritt  dagegen  zuweilen  sehr  zurück. 

Hat  man  Gelegenheit,  operativ  entfernte  sogenannte  Papillome  zu  untersuchen, an 
denen  vor  Kurzem  geätzt  oder  gebrannt  worden  war,  so  gewahrt  man  auch  eine 
erstaunliche,  fast  der  eines  Carcinoms  gleichende  Polymorphie  und  Atypie  des  Epithels. 
Massgebend  für  die  Unterscheidung  gegenüber  Carcinom  muss  hier  die  Fest- 
stellung sein,  dass  kein  Tiefenwachsthuin  des  Epithels  stattfand  und  dass  vielleicht  die 
Retezellen  gerade  die  am  wenigsten  stark  gewucherten  sind. 

Die  Krebaent Wickelung  beginnt  oft  unter  dem  harmlosen  Bilde  einer  kleinea 
polypösen  oder  papillären  Erhobung  oder  als  flaches  Infiltrat  an  einem  Stimmband, 
das  bald  ungleichmässig  hockerig  wird.  Dann  bildet  sich  allmählich  eine  krebsige 
Infiltration  in  der  Tiefe  des  Standortes  der  Geschwulst  aus  (die  Beweglichkeit  de» 
Stimmbaudes  wird  gehindert)  und  die  Infiltration  kann  auf  das  falsche  ^timmband  unA 
auch  auf  die  andere  Seite  übergreifen.  Später  (oft  erst  nach  längerer  Zeit)  zerfällt 
die  Neubildung,  es  entsteht  eine  riceratiou,  zu  der  Eitererreger  hinzukommen» 
während  die  Geschwulstmasson,  ohne  die  Gewebsgrenzen  zu  respectiren,  destniirend  in- 


Fig.  97. 
Durch  Lyniph«ii«rc«iii  bedingte 
Verengerung  des  Kehlkopfein- 
gangs sowie  Stenose  des  Innern. 
Ausgegangen  vom  Rachen.  6Ij. 
Frau.  Samml.  Breslau.  Va  nat.  Gr. 


Traumen.    Fremdkörper.    Parasiten. 
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'mgebung  Yordringeu  (gelegentlich  bis  in  den  Oesophagus).  Aus  dem  Geschwürs- 
l  können  papilläre  Excrescenzen  emporwuchern.  Häufig  entsteht  brandiger  Zerfall, 
ng,  Stenose  (zuweilen  durch  acutes  Oedem). 

Durch  Perichondritis  kann  es  zur  Sequestration  fast  aller  Knorpeltheile  kommen, 
rch  der  Larynx  in  einen  schlaffen,  nur  aus  Weichtheilen  bestehenden  Sack  ver- 
?h  wird  (Gefahr  der  Erstickung,  der  braudigen  Aspirations pneumonie). 


rtig-höckriges  €)ar- 
■    des     Kchlk«prs 

46 j.  Mannes.  Ver- 
irr Piattenepithel- 
An  dem  hinteren 
des  L  Stimm  banden 
•rige  papiilomartige 
'Menz  (auch  histo- 
;h  papillomartig). 
m  vor  23  Jahren  mit 
lomen.  (Der  Fall 
eTonBarth,  A.f.L. 
l.  publicirt,  von  mir 
>misch  untersucht.) 
W  Wrisberg'scher 
rpel  im  Lig.  ary-epi- 
ticum.  CS  Santori- 
ber  Knorpel.  Af.a.tr, 
ose.  arytaenoideus 
Äversus.  Cc  Carl 
oid^ra.  Sp  Sinus  pyri- 
»rmis.    f's  nat.  Gr. 


Fig.  98. 


Ausser  in  den  oft  erst  spät  betheiligteu  HaUlymphdlrttBen ,  in  denen  die  Krebs- 
«&s«ii  sich  aber  zuweilen  ausserordentlich  mächtig  ausbreiten  können,  sind  Metastaaen 
M  selten. 

VartoU«nen  des  Platteneplthelkreksea  sind:  Der  leicht  blutende,  zottige  sog. 
hmenkohlkrebs.  Der  MeduUarkrebs,  blut-  und  zellreich,  weich,  schnell  wachsend 
atd  rasch  zerfallend,  knotig.  Der  Scirrhus,  zellarm,  derb  durch  starke  Bindegewobs- 
»tvieklimg  mit  geringerer  Zerfallstendenz  ausgezeichnet. 

Entwicklung  auf  dem  Boden  von  Papillomen  (s.  S.  167  und  Fig.  98).  —  Selten 
^ t*)ale Combination  von  Tuberculose  und  Garcinom  (Tuberkelcar einem). 


YI.   Traamen.    Fremdkörper.    Parasiten. 

l>en  Frscturen  sind  ältere  Individuen  (von  30—40  Jahren  au),  bei  denen  der 
^»ÜBe  Knorpel  bereits  verkalkt  (schon  von  den  20er  Jahren  an),  und  verknöchert  ist, 
*^  zugesetzt  als  junge  Personen*).  —  Der  Verknochemngsprocess  beginnt  bei  der 
^thyreoidea  an  den  Hörnern,  bei  der  Cart.  cricoidea  an  der  Platte.  Im  Alter  ist 
I  ^  hyaline  Knorpel  in  spongiöses  Knochengewebe  verwandelt.  Der  Netzknorpel  ver- 
^rt  xich  nicht  —  Submucöse  Blutergüsse  und  Oedem  können  plötzliche 
Ifstickung  herbeiführen.     Schild-    und    Kingknorpel    sind    am    häufigsten  Fractureu 

'»'■ikirper  verschiedenster  Art  kommen  im  Larynx  vor.  Sie  ziehen  oft 
•^««ttbitaggeschwüre  nach  sich.  Selbst  relativ  kleine  Fremdkörper  (bes.  spitze  Knochen- 
^•ckchcn)  können  zum  Tode  führen  (Glottisödem,  Stimmritzenkrampf).    Manch- 

*)  In  einem  Fall  von  Osteomalacie  bei  einer  64 j.  Frau  (s.  Fijr.  268)  fand  Verf.  das 
^«  Knorpelgerüst  weich,  kalklos. 
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uml  bleiben  Fremdkörper  im  Innt^ni  des  Kehlkopfs,  bcsoaders  in  den  Morgagni^sch^D 
TaJcben  längere  Zeit  siUeo^  können  gelegentlich  auch  in  die  Traclit*a  und  Bronchien 
icelanitren.  An f fallend  p^rosse  Fremdkörper  (z,  B.  künstliche  ÜebisseJ  können  gelei?t^nt- 
lieh  den  Larynx  passireu  und  in  die  Trai-hea  gdangen. 

FjirnNiifii,     Bei  der  Trichiiioi*e   p^egt  frühzeidi^f  eine   reichliche  Invasion   von 
Trichinen  in  die  Kehlkopfmu.skeln  stattzufinden. 


C.    Trachea. 

I.    Missbildnngeii. 


y 


Nonualerwejat-*  theilt  sich  die  Trachea  in  2  Stamuihronchien«  her  erste  ifo« 
r,  Stainmhronchus  üHgehende  Ast,  der  zum  r.  ()l)erla[ipeii  führt  -  liegt  über  der  Arteria 
piilraonal)!*  (Ramiis  dext.)  tuid  heisist  der  cparterielle  Ast.  [Ik'r  Stumm  der  tum  Mittel* 
und  loterlappen  führenden  Bronchien  liegt  unter  der  Arterie.  —  Linkü  ist  kein  epar- 
tieller  Bronchus.]  Es  kann  nun  ausser  diesem  noch  ein  mehr  nach  oben  gelegifuer 
X w  e  i  t  e  r  e  p  a  r  l  e  r  i  e  U  e  r  As  t  aus  dem  Stammbronchus  hervorgehen,  ja  es  kann  dieser  a  c  c  c  ö  • 
»  0  r i s  c  h  e  A s  t  so  nach  oben  transponirt  sein,  dass  er  r  e  c  h  t s  aus  d  e  r  T  r a c  h  *?  a  heriror- 
^r«d]t;  ist  dieser  A»t  rudinientär,  blind  endend^  so  stellt  er  ein  renrrnttnlri  Trurhe»!- 
dlvcrilkvl  dar  (Cbijiri), 

Abnorme  anj^fbortTie  romtunnicationen  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  bezeichnet 
man  als  €lv»o|ihaffo-TraclieMlfli>t«lii  (innere  Fisteln).  Ueher  dieüo  und  betreffs  anderer, 
die  Trachea  und  den  Oesophagus  zugleich  betreffender  Missbildungen  siehe  bei  ne»o- 
plmgns. 

Flititift  colli  roniciiti««  \'on  den  beim  Embryo  vorhandenen  äuüäereu  Kiemen* 
furchen  oder  inneren  Kiem entaschen  (.SchliindtasclHHj)  können  Theile  offen  bleiben,  so  4am 
fistulÖBe  CJange  entstehen,  die  sich  nach  aussen  oder  innen  öfTncn  (äussere  oder 
innere  Fistel)»  Die  äusseren  Fisteln  (Halskiemeniisteln)  liegen  mit  ihrer  Ueflfnnui? 
meist  seitlich  am  Hals  (am  Innenrand  des  Sternokleido  über  dem  Sterno-riavicnlargelenk) 
seltener  mehr  oder  gar  vollständif^  median.  Die  inneren  Fisteln  öffnen  sich  in  Hiar>-n\, 
Larynx  oder  Trachea  und  können  hier  Dlvrrtlkvl,  Ausstülpungen  darstellen  (vergl. 
Pharynxdivertikel).  l*je  Tracheaidivertikel  können  sich  in  grossen  Säcken  (Tr^elir»- 
eele)  erweitern,  die  an  der  VorderHüche  des  Halses  ein-  oder  doppelseitige  mit  Luft 
gefüllte  Geschwülste  darstellen.  —  t^ir  Fisteln  siml  meist  mit  SchleimhautepitheL  welche» 
Flimmern  besitzen  kann,  ausgekleidet.  Eine  voll  stJludige,  mit  äusserer  und  inner**r 
OeflFnnng  versehene  FLste!  ist  selten  und  kann  nur  dadurch  entstehen,  dass  die  nonn&lf 
Verschlussplatte  zwischen  Kiemeufurchy  und  -Tasche  durchgerissen  ist. 

In  andiTcn  Fällen  bleiben  vf^u  dem  unvidlständigen  Verschluss  der  Kiemenfurrh^u 
und  -Taschen  cystische  Räume  zurück  ( Klementntclicii-  oder  lilemensansMysi«ii){ 
es  können  dieselben  mit  flimmernden  ('ylinderzellen  ausgekleidet  sein,  Flüssigkeit  ent- 
halten und  sehr  gross  werden  (Hydrocele  colli  congenita),  oder  es  bilden  «ich 
»^pidermoidale  Cysten,  mit  Atheronihrei  gefüllt. 

Als  bmnrhloKCTie  Carrlnvm«  des  Halses  (Volk mann)  bezeichnet  man  Carcinome, 
welche  von  epithelialen  Kiemeiigangsresten  ausgehen  und  direkt  von  diesen  aus  oder 
durch  secundäre  krebsige  Entartung  von  Kiemengangseysten  entstehen,  Sie  kommen 
meist  bei  Erwachsenen,  vorzüglich  Männern  (in  den  vierziger  Jahren)  vor  und  ver- 
wachsen, vom  Kopfoicker  bedeckt,  seitlich  sitzend,  bald  mit  der  Vena  jugul.  int,  Sic  werden 
bis  faust-  und  selten  kiudskopfgross.  [mfrcrenfliiltllacitviilirh  kommen  ausser  secun- 
däre m  Lym|ihdru.sen krebs,  z.  B.  nach  primftrem  Kehlkopf-  oder  tJesophaguscArd* 
Dom,  maligne  Geschwülste  versprengter  Schilddrüsen,  primIre  Lymphdrasea- 


EntÄÜndungeii.     riceratWe  Processe, 
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Ibren   in  Betracht  sodaim  die  sehr  selteneo  Geschwülste  (Älvcolärsareome)  der  sog, 
[Uandtüa  carotica   s.  Nodulus   car oticus  (Paltauf^   Marchand  ii,   A.),   die  io   der 
&^iduD|t;  der  Carotiden  sitzA^ri»    Auch   Vi?rf.   beobaclitete    einen  solchen  Fall  von   einem 
en  ^ädchen^  wo  die  GescliwuKst  mit  dem  Va|,'ü9  yerwachsen  war.] 

II.    Entzüiidnn^eii. 

Dns  Wesentliche  gilt  wie  vom  Kehlkopf,  Traehealentzündungen  treten 
ift  zn*rlei€h  mit  Entzündnn^'en  des  Larynx  auf  (L,'n  ynsiot  i  ;ichealkatarrh). 
lei  älteren  Katarrhen  sind  die 


tosführungsgänge  der  zahl- 
Bicheü  Schleimdrüsen  gele(:i;ent- 
lich  durch  glasige  Seh  leim- 
pfropfe  versto|>ft,  welche  thay- 
tropfenartig  vorspringen,  regel- 
^pässig  vertheilt,  abwischhar 
^■tuil.  (Unterschiede  vori  To- 
^^erkelii^  denen  sie  ähnlich  sehen 
^Tionoen.) 

Die  Membranen  bei  der 
psendomemb  ran  Ösen  Ent- 
zündting  (s.  Fig.  90  S.  159) 
sind  fast  immer  gut  abzieh  bar  (das 
Cylinderepithelsit^taufeirierna- 
salmembran),  eigentliche  diph- 
therische Verschorfung  ist  selten. 


1 


^•^ 


■#'"■' 


Die  Haut  besteht  aus  emera 
puraUel  ge5cHi**htetcn,  feinfaserigen 
Fibrintjrt«  mit  weissen  Blutkr.rpt^rchen 
dafiii  CKig.9J>).  Oft  bilden  die  Psoudo- 
taif mbranen  einen  r  o  h  r  e  u  f  o  r  lu  i  g  e  n 
Auegtii^s  («•  Fig.  90  8,  159.) 

Zuweilen  entstehen  bei  dünnen 
Neudomembranen    s  i  e  1»  f 6  r  rn  i  i?  e 
irchlöcherungon:  jede«   kleine 
cb  entspricht  dein  Ausfuhnni^'-sgaDge  einer  Schleimdrüse, 


FnpuitoiiimiiliriiiiilsR  Entxündunji  4rr  Tracheü- 

froup'li^e  Fonii.     Von  einem  Ivinde.     Mitil.  Vergr. 

fi  Pseudumembran.  b  Linie,  uiif  der  das  Epithel 
SÜSS  (Basalmembraii.)  c  (iefassreicbe  Mucosa,  Oe- 
fasse  injicirt,  d  SchleimdrüseD;  einzelne  Atu*- 
fubriuijfjägiin^'e  lieic:en  in  der  Schicht  c.  e  Hya- 
liner KriurpeL    /  Penchütidrium, 


III,    Ulcerative  Procos^se. 

L    Tuberculose.     Durch  Zerfall   von   suliepirht^lialen  Tuberkeln   in    der 
cldeimhant  entstehen  L'lcera.    am  hantigsten  an  der  hiriteren  Wand,  doch 
ich  seitlich  und  vorn.     Die  Geschwürsfäildiing,  oft  in  Form  flacher  Lenti- 
ilärgeschwüre,  in   anderen  Fällen  tiefer  greifend,  botrilTt  ilen   f>beren   und 
öch  öft«r  den  untei-sten,  seltener  den  mittleren  Theil  der  Trachea.    Gleich- 
ist die  Schleimhaut  im  übrigen  meinst  lebhaft  entzündet. 
ttflegentUi?h  können  die  ffanze  Trachea,  Larynx  (oft  erst  unterhalb  der  Murgagni'schen 
rochen  aufaogcndj  und  grosse  Brom-hieu  zahllose  Tlcera  zeigen  oder  fast  ein  riesiges 
P^ieus  tUrstclIen.    Vielfach  kommt  I*erichoniiritis    der  Tracheairinge  dabei   vor  (Fig,  91). 
l(«Hitge  UetTäction  der  Licera  und  Trachealstenose  folgt  aber  nur  äusserst  selten. 
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2.  Syphilis*  Sie  kann  priinär  in  der  Trachea  entstehen  und  betrifft 
dann  in  der  Regel  die  tiefen  Theüe  (Gegend  der  liif«rc:^tion).  Meist  he- 
steht  sie  gleichzeitig  mit  Larynx-,  seltener  mit  Brfmchial-Syphilis.  Don 
starke  N;irbenl>ildong  kann  die  Trachea  fjartidl  oder  auf  grössere  Streck 
stark  verzerrt  und  zuweilen  Ins  auf  ein  feinstes  Lumen  verengert  oder  g. 
geschlossen  Merden. 

Mitunter  bilden  sich   tiefe,  ausgedehote   gutoraöse  Geschwüre,    welche 
tracheale  Abscesise,  citrig-ja^irhi^'e  Mediastinitis,  i>utrido  Bronchitis  und  Lungengai 
hervorrufen  können,  selten  grosse  Gefässe  arrodiren  (Cava,  Anonyma,  Arcus  aortae)  uöi 
dadur<ii  den  letaloa  Ausgang"  herbeiführen. 

3,  B#i*  Ist  selten.  —  4.  Inrlolth  kommt  wie  im  Larjux  vor.  ^  (S.  165.)  —  Her»- 
bl(Mlir«'»rlii%(lre  im  Zusa^nimenhan^^  mit  Tracheotomic  s.S.  173. 

SecandAre  Uleenitionen  unil  Usnren,  Perforattoneit« 

Maligne  Tumciren  der  Schilddrüse,  Krebse  des  Uesophagas, 
Aneurysmen  der  Aorta,  Eiterungen  in  der  rmgobung  der  Trachea 
können  i n  die  Trachea  durch Inech en .  —  Erweichte  Lymphdrüsen  führen 
rehitiv  häufig  zu  Perforationen,  hauptsächlich  in  der  (iejy;eud  des  untersten 
Theils  der  Trachea  und  der  Wurzeln  der  beiden  Hauptbronchien. 

Meist  geschieht  die.s  latent  bei  anthrakotischen,  nachher  erweichten  Lyiiifih- 
drusen,  Besoaderg  in  der  Gegend  der  Bifureation  sieht  man  oft  fistulöse  Durch- 
brüche  oder  anthrakotische  Narben  von  Fisteln.  —  ♦Seiteuer  ist  Perforation  tuber* 
cn löser  käsiger  Lymphdrüsen;  dieselbe  kann  aber  sehr  auäg^edehnt  sein  und  guite 
käsige  Drüsen  können  perforirea;  man  sieht  dann  kraterförmige  l'lceraresp.  breit  er- 
öffnete Drüsencavernen.  Diese  können  jedoch  auch  tei  Anthrakose  entsteheti 
und  Äti weilen  durch  secundäre  Infeotlon  putrid  und  sehr  gefahrlich  werden.  (Brandige 
AspirationHpnenmonie,  Mediastinitis,  eventuell  Durchbruch  in  Venen  imd  Metastasen,  z.  B,im 
riehirn).  Am  g<*f Ehrlichsten  sind  die  Fälle,  wt*  gleichzeitig  Perforatiun  in  die 
Trachea  und  den  Oesi>pbiigus  t^rfolgt.     ((»esnphagotrachealfistel.) 


IV,    Verengerungen  und  Erweiterungen, 

VerensrrtinKen  kilnnen  hervorgerufen  werden:  a)  durch  Veränderungftii  im 
Innern  der  Luftruhre,  nämlich  durch  Narbi-n  verschiedener  Art,  Pseudomembnnieii 
(gelegentlich  plötzlicher  Verschluss  durch  eine  gefaltete  röhrenfflrmige  Membran), 
Grannlaüunswuchenuigen,  die  am  Hände  der  Trachealwnnde  gelegentlich  nach  der 
Tracbt*ol*jmie,  oder  auf  dem  Boden  von  Decubitalgeschwürcn  entstehen,  h)  Durch  Com* 
pres^ion  von  Seiten  der  Finge bung  und  zwar  durch  vergrüsserte  Ly mphdrosen , 
Tumoren  des  Mediastinums  oder  des  Oesophagus,  durch  Aneurysmen^  und  vor  aUem 
durch  Stmmcn  (s,  bei  ScbilddräBe).  Bei  letrJeren  können  die  schwersten  Missstaltungen 
vorkommen^  besttnders  Säbelscheidentrachea*). 

Erwelteruncen  diffuser  Art  beobachtet  man  zuweilen  bei  Altersatrophie.  Bei 
chronischen  Katarrhen  sieht  man  gelegeuilich  circums  cripte  tiefe  Ausbnchtungen 
(Ektasien)  oder  diffuse  spindelförmige  Erweiternng,  beides  meist  im  häutigen  Tbeil 
(hintere  Wand),  Doch  kommen  auch,  oft  sehr  zahlreiche  sackförmige  Ausstülpungen 
(Divertikel)  der  Schleimha4it  zwischen  die  Knorfielringe  vor. 

Divertikel  ahn  lieh   knntien    anch   nach   aussen   heraus  gedrängte  Beten  tioiis- 


*)  Diese  Form     kommt  auch   ohne  Kropf  als  bluügste  Altersdeformität  der  Trache« 
for  (Simaionds);  die  Trachea  ist  dabei  meist  rigid,  in  jenen  Kropffillen  dagegen  weich. 


Broüchicn. 


17a 


Eyetetf  de?  SchlVimdrüseu  der  Trächeii  aui«sehen.  Durch  den  erweiterten  Ausföhnrngs- 
[•guDg'  gelangt  man  mit  der  Sonde  in  ein  mit  xfiheni  Schleim  oder  schleimigem  Eiter  ge- 
I  füllte«  bin  erhsengrosstas,  «iiweilen  dickwandiges  Säekchen. 


Sie  sind 


Allge 


V.    Geschwülste. 

elte 


an   den  Trachealringeii   in  Form 
sind   nicht  so  ganz  selten;  sie 


^eni**incn  seilen.  Eerli^nitroBctt 
kleiner,  korallenriffartiger  Hocken  ben,  meist  multipel 
können  verkalken   nnd  verknöchern  (Osteome). 

tCftrctii«ni  ist  primär  äu^üäerst  selten,  nnd  zwar  bandelt  es  sich  meist  um  Platten- 
cpitfaelkrehsc,  was  durch  Entwickeinng  des  Respirationsrobrs  rms  dem  .Vorderdarm 
leine  Erklärung  findet.  Cjiinderzellkrehse  sind  selten.  Secimdär  von  Krehaen  der  Nach- 
tiarscliaft  (Schilddrüse,  nesofihagns)  her  fortgeleitet  ist  t^arcinom  der  Trachea  nicht  selten. 
Sarcume  kommen  tn  seltenen  Ffdlen  primär  vor,  ferner  Adenome,  zuweilen 
innlti|iel  und  cystiscb,  Söwie  Fihrome   und  nsteüme. 

Anfang*  Pathologisch©  Venrnderungen  im  Gefolge  der  TrAdieotomie 

und  ItituhatiotK 

Bei    der    regulären    Heilung    von    Tacheotumiewunden    bewirkt    Bindegewebs- 
bildunji^den  Verschluss,  während  Knorpel wncherung  (vom  Perichondrinra  und  den  durch- 
huiitenen   Knorpelrändern   ausgehend)  von   untergeordneter  Bedeutung   dabei   ist.     Es 
5ultirt  eine  hindegeweMge.  zarte,  lineare  Narbe. 

Liegt  die  Kanüle  zu  lange,  oder  ist  derSiHmitt  nicht  genau  median,  m 
kikiitk   »ich   Drucknekrose    mit    th*ilw*iser   K^follation    des    ihr    im   Schnitt  an- 
iegeoden  Knorpels  einsteilen.    Wird  die  Kanüle  dann  entfernt,  so  lieilt  der  im  Knorpel- 
Tn«t    der  Trachea   entstandene  Defekt    durch  lebhaftere   Grannlations-    und    stärkere 
liarbeDgewehä^bildung  aus ;  dadurch  ist  die  Gefahr  der  ^«rtieii«trno»e  derTrachea  gegeben. 
And ere  Der u h 1 1« I gevr ii it ü re  entste h en   n i c li t  sc 1 1 e n  d a  ,  wo  di e  T  r a  c  h  e  o t  o  m  i  e  - 
kanale  (rnit  zu  grossem  Krümraung-sradins;  unten  (an  der  vorderen  Trachealwand)  oder 
«n  der  Convevität  der  Kanüle  (hintere  Trarhealwand)  anstö.ssi  (Fig.  154:,   was  auch  bei 
t   geformter  Kanüle  geschiebt,  wenn   der  Schnitt  nur  etwas   von   der  Mittellinie  ab- 
eicht —   Bei   der    IntabAilafi    (O'Dwyer)   kennen  sehr  verschiedene  Stellen  ulcerus 
werden;   Lieblingssrtz   des  Dernbitus  sind  aber  die  untere  Partie   des  Kingknorpels  nnd 
die  oberen  Tracheairinge  und  zwar  da,  wo  das  Tubenende  der  Mueosa  aufliegt.    Folgen: 
Xarhenstenosc  oder  tTranuloinhildunjL»  iul*T  ISlutuni,',  die  tödtlich  sein  kann. 

Bildung  von  Gruniilomen,  grösseren  Massen  von  Granulatioosgewelie,  die  polypös 
id  bis  hohnengroj»s  werden  können,  kann  man  ati  den  durch  Decubitus  ulcerirten  oder 
9on5t  stärker  gereizten  Stellen,  so  auch  im  Tracbefil schnitt,  sehen.     Sie  können  mit- 
unter die  gross te  Gefahr  bringen  (Blutung,  Erstickung). 

Btutancen,    selbst   von    tödtlicher  Scliwere,  können    tius  Decutiitalgcschwüren  er- 
folgen  oder    es   können,    wenn    die  Wundrunder  sell>st  diphtherisch   wurden,    kleinere, 
legenUkh  aber  auch  grosse  Itcfässe,  z.  B.  selbst  der  Truncus  anonymus  bei  Tracheotomia 
wi©  ein  Präparat  der  Basler  Sammlung  zeigt,  arrodirt  werden. 

D.    Bronchien. 

Aimivfrtle  4er  Liinae  und  der  kleineren  Br»nrlilett  (die    der  grosseren  s.  S.  155). 
Man   nnierscbeidet  2  IJauptbeatandtheile   der  Lunge;    1.  das  alveoläre   oder 
ifratorische   Parenchym    und    2.  den  tibrösen  Stützapparat,    der   die   Luft-, 
tlut-  und  Lymphkanale  führt  und  die  Lunge  in  Lappen  nnd  Läppchen  theilt, 

1.    Die  kleinen  Bronchien  (BronchioH)  verlieren,  je  mehr  sie  sich  verjüngen, 
allmihlirh  die  Struktur,   welche   wir   bei   den  grösseren  Aesten  sahen  und  stellen  zartct 


we 
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fibröse,    elastische,  mit  ritigfuniii^'^er,   glatter   MtiÄkelricldcht   und  E|»ithelauskleidu»g   \t*(^ 
sehetie  Röhrcheti  diin     (Ki]dtir«iirlilcii,  llr«nchl«ll  rfi«|ilrniorll.)  I 

iJajf  Epithel,  in  deti  ti:rö«isereti  Bronchiea  ^re-schichietes,  iq  den  mittItTon  einfadj« 
Fiiminorepitliel,  uird  lu  den  kleinsten,  Kndbroiichien,  polyedmch,  kleiD.  j^mtnilirt,  flimmt'iIoiJ 

Jeder  Endlimnclius  giebt  otwa  3—5  wdte  Rohren  (Infiiinliliut«,  llwrwlargiififen 
ab,   welche   viel   iveiter  sind,  als   der  Endbronchns  iiselbst,     l>ie  Wand   der^elbtü  molbfl 
sich    allenthalben    in    Form    kuffelig^r    Hohlräume    —  Alveolrn    —    uach   aussen.      Dm 
Wand  der  Alveolen  besteht  aus  einer  Bindej^fewebshant  mit  reiehlicheü  elastischen  Fa^enul 
Auch  die  Wand  der  Kndbronchien  hat  bereite  einige  halbkujLielige  Ausbuchtungen,  dahefi 
heisseo  die  Kndbronchien  aut'h  Bronchjoli  resjuratürii.    Der  Alv©ular{*an|ij!:  mit  den  AlverileM 
stellt  einen  tranbigen  ilohlraum  dar.    Indem  die  Alveolen  benachbarter  lafundibula  sicbl 
aneinander  drücken,  jreht  die  kugelige  Gestalt  der  Alveolen  (Beeren  dar  Traube)  in  eine 
polygonale  tilter.     Zwinchen   benachl*arten  Alveolen   bestehen    unter  palholoi?«schen  Ver- 
haltnissen deutliche  \ erl^indungen  (Cohns  iNirenkanälehon  oder  Sti^^mony   Fig.  ll:i 
.S.  "21(1     Ob    dieselben    auch    noruuil    vorkonuuen    (II  tinsemann) ,   ist    Manchen    aoidi 
fraglich    (v.  Ebner,    Miller). 

Bei  der  fötalen  Lunge,  die  sich  wie  eine  acinöse  Druse  entwickelt,  sind  die 
AlTe^liirepIthclJen  wie  diejenigen  der  Infundibubi  beschaffen.  Mit  dem  ersten  Atlieni- 
Jtuge  ü1>er  v\ erden  die  Kpithelien  abgei>lattet  und  beim  Erwachsenen  sind  ^ie  gross»' 
durchsichtige  SchujijHhen,  (Tritt  später  unter  |iathülogischen  Verhältnissen  durch 
He-sorption  der  Luft  aus  den  Alveolen  Luftleerheit,  Atelektase  ein,  50  ?>ilden  sich 
die  E|dthelien  annähenKl  ?.u  ihrer  nrs|>rnngbchen  Form  sturüek,  sie  werden  höber.) 
Die  Alveolargauge  sind  gleichfalls  uieist  mit  epithelialen  Schüpjichen,  nur  stellenweise 
mit  polyedrischeu  granulirten  Zellen  ausgekleidet,  —  Alveulargang  mit  ÄWeoleii  bilden 
einen  Arinuft,  uiehrere  Aciiu  Q) — 15)  einen  Lobulns. 

2.  Vom  Hibis  aus  driu*rt.  der  bindegewebige  Stützapparat,  in  Gestalt  von  Sepia, 
ein  und  Ibeilt  die  Lunge  in  ^M'osse  La|»pen  (rechts  ^3.  links  2)  und  diese  wiedenim  im 
Innern  in  Läp|ichen  (Lobuli).  Das  Buidegewebe  dringt  auch  in  die  Lohuli  ein  und 
nnigieht  die  Alveolargänge  nnd  Alveolen.  Man  spricht  daher  von  interlobularen ,  inier- 
infuudibiilaren,  interalveularen  Septen;  diese  stehen  in  Verbindung  mit  der  l^leura, 
welche  die  Lunge  aussen  utiigiebt. 

Mit  den  Sej)ten  treten  vom  llilus  aus  in  die  Lunge:  die  Bronchial  Verzweig- 
ungen, und  mit  diesen  conform  Arteriae  bronchiales  und  die  Arteria  pulmonalis. 
Die  Pulmonalart  e  ri©  liegt  stets  dicht  mit  dein  Bronchus  zusammen  in  allen 
dessen  \  erzweigungen.  Innerhalb  der  Balinen  der  Septen  ziehen  aus  der  Lunge  die 
Venae  pulmonales  zum  Lungenhilus;  ihr  Verlauf  ist  durchaus  verschieden  von  dem 
der  Arterien;  sie  liegen  an  der  Peripherie  der  Läppchen  und  möglichst  weit  van  deu 
Flrnnchi*'ii  *'titfenit. 

Die  Arterln  iiiiliuoiiiillii  bist  sich  auf  in  (  apillareu,  welche  die  Alveolen  wie  ein 
ILuinietz  utng»biiK  sie  ist  zv^ar  eine  Eudarteric  im  Sinne  von  ('ohnheim,  besitzt  *b«r 
geringe  Anastomosen  mit  den  Ä.  bronchiales.  Die  Capilhny?n  bilden  an  der  Pleuraober- 
fläche  der  Lungensäckcheu  ein  weitnuiachiges  anastomosenreicheg  Netz,  aus  dem  Venen* 
wurzeln  (der  Vena  pulin.)  abgehen  (W.S.Miller)*  Die  (.■afuUarnetze  4vt  verschiedene« 
Alveolen  iitehen  in  Conununicatiou  miteinander.  l)as  Blut  ist  beim  Eintritt  in  die 
Lunge  venös;  durch  die  dünne  Wand  der  l'u[iiliaren  und  Alveolen  tindet  der  Gasau^- 
tausch  mit  der  Luft  in  den  Alveolen  statL  (Kohlen  säure  ab  gäbe,  Sauerstoff  auf- 
nähme.) l>ie  A.  p.  ist  das  functionelle  Gefäss.  Ihr  correspondiren  als  abführende 
Qe fasse  die  %>nae  pulniAnaleg,  welche  arterielles  ßbit  führen. 

Die  «wel  Arteriae  ltr«iirliliftle»  gelangen  aus  der  Aorta  zur  Lungenwurzcl;  sie  sind 
die  \asa  nutritiv  für  Bronchien,  Fulnionalarterienwand  und  das  Lungenhiudegewebe« 
Am  llilus  gehen  nach  Küttner  n.  A.  Zweige  für  die  Pleura  ab;  (nach  Miller  ist  das 
ftber  uiclit  richtig).     Geringe  Anastt^mosen  bestehen  mit  der  A.  jiulmonaJis. 
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Die  zugehörigen  Venne  l»r«nrlil»1«i  filitrLHi  das  Blut  nur  von  den  ^rüssrren 
krciuehien  zurück  nach  dem  iüliis  und  mündeü  in  ilie  Azy{,^os  oder  die  Auonyuiti. 
)i»*  V»Mieii  der  kleineren  Brouriüeii  fffheu  üagegeu  in  die  Veuae  pulmonales 
ifiber.  (Wichtige  Beziehung  der  kleinen  Bronchial venen  iiud  Vena  pulmonal is  durch 
diesen  gemeinsamen  Ab flussl  Wird  der  Äbfluss  des  Blutejj  der  Venac  jtulmonales 
mt,  B«  hei  MitralHtcnose  erschwert,  so  werden  an«"h  die  Brouchiulvcuen  mächtijg'  ausgedehnt.) 
!>er  Ptriu«!  itiiliii«!!«!!»,  aus  X'ftgus-  und  Synä[mthii_'iiS2weig'eD  bestehend,  folgt  vur- 
iiegcod   den  Biimcbien, 

l#riuFii««ntM« *  die  ein  geschlossenes  Höhrensysteui  lülden  (Miller),  sind  um 
lic  p^rosserca  Bronchien,  die  LobuU  und  dk  Uefässe  in  p^^^osser  Fülle  vorhanden.  Die 
fmiibgefa.'we  »tehen  mit  denen  der  Pleura  (die  Klappen  besiitÄen)  in  \  erbinduug  (nach 
ter  durch  die  Lvmpbgeflsse  der  Pulnionalvenen);  gerade  hier  samn^elt  sich  gern 
lenpigment  in  den  Lymphgefa^sen  und  deren  lympboiden  Knotenpunkten  an;  die 
}Lcr(liicht'  der  Lunge  erhnit  dadurch  deutliebe  lobulare  Felderzeielinuntr.  Pigment 
aueh  mikruscopisch  itnnier  am  reichlichsten  an  den  Lynipligefas^sen  der  Arterien 
raffen.  In  der  Wand  der  Alveolen  sind  reichlichi^  feinste  Lymphn^hrehen. 
L7oiplioi<tM  ««ewei^e  Hndet  sich  in  Form  von  kleinsten  Häufchen  und  Knötchen 
der  Lungenobertläehe  sowohl  wie  im  peribronehialen  Gewebe  (Arnold)*  Es  sind 
.  gewliserma^sien  nidimentare,  den  Bronrhiaidrüseii  nrsprünglit'h  äquivalente  Bildungen. 
Re  erfahren  auch  ähnÜehe  \  eränderungen  wie  die  Bronihialdrü^eon,  wa«  sieh  nicht  nur 
das  Eindringen  von  »StiUiiuoassen,  sondern  nat-h  Heller  auch  auf  das  vou  Tuher- 
kelbacillen  bezieht,  —  Zahl  und  ti rosse  der  lyniphatiseheu  Knötchen  ist  individuell  sehr 
erscbieden. 

I.   Entziindnng  der  Bronchien.    Bronchitis. 
1«    Acute  QDd  ehrantsehe  kälarrhaHsvhe  Broncbitb. 
Beim  acuten  Bronchialkatarrli  ist  die  Schleimhaut  geschwellt,  geröthet 
id  verschieden  stark    mit  8ecret  bedeckt,  dem  eiiizeiiie  abgestossene  Epi- 
leii,  weisse  uud  zuweilen  auch  rothe  Blutkörperchen  beigemischt  sind,*) 
Die  Beschaffenheit  des  Secretes  Ist  verschieden,   i^chleimjg,  serös, 
hleimig-serös,  schleimig-eitrig,  rein  eitrig.     Der  Schleim  stammt  aus  den 
ärker  secernirenden   Schleimdrüsen   oder  entsteht   in  den  Deckeplthelien, 
eiche  verschleimen,  den  Schleim  entleeren  oder  sich  mitsammt  ihrem  In- 
halt abstossen.     Das  seröse  und  eitrige  Exsudat  stammt  aus  den  Ge- 
der  Schleimhaut;    stets   findet  man   bei   eitrigem  Katarrh  auch   das 
ehe  der  Schleimhaut  selbi^t  kleinzellig  intiltrirt  (Fig,  JOl). 
Je  nach  der  Beschart'enheit  des  Secretes  spricht   man   von    üronchitis 
atarrhalis  simplex,    Br,    serosa   oder  von    Br.    purnlejita,    Bronchn- 
lennorrhoe*);  letztere  nimmt  häutig  einen  chronischen  Charakter  an. 

Kat^irrhe  mit  wenig  Secret   von   ziih-schleimiger  Beschaffenheit  nennt 

VAti    ^trockene  Katarrhe'*,   solche  mit  blutigen  Beimengim^en  Bronchitis 

iiemorrhagica.  Der  acute  primäre  Bronchialkatarrh  pllegt  bei  Erwachsenen 

eist  anf  die  grossen  Bronchien  und  zwar  oft  nur  auf  einen  Theil  derselben 

eschräiikt  und  bei  kraftigen  Individuen  in  der  Regel  ein  leichtes  Leiden  zu  sein, 

•)  Fö»!  mortem  löst  sich  das  Flimmerepithel  durch  Maceration  ab;   man  findet   ea 
batifen weise,  während  es  sonst  im  Sputum  nur  spärlich  vorkommt. 
•*)  p^vva  Schlinin,  ^elv  tliesseu* 
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das  unter  den  Symptomen  des  sog.  Hustens  verläuft;  selten  dringt  hier  der 
KataiTh  bis  in  die  feineren  Aeste,  während  secundäre  Katarrhe,  welche  sich 
häufig  schweren  infectiösen  Erkrankungen  anschliessen,  häufiger  zu  Bron- 
chitis capillaris,  Bronchiolitis  führen. 

Bei    kleinen  Kindern    und  alten  Leuten  hat  jede   Bronchitis,  die  primäre  wie  die 
secundäre,  die  Neigung,  zur  Bronchiolitis  zu  werden.  —  Die  Bronchitis  capillaris  erlangt  eine    •: 
grosse  Bedeutung  einmal,  weil  sich  die  Entzündung  oft  auf  das  Lungenparenchym     ; 
fortpflanzt  (Bronchopneumonia  catarrhalis),    und   femer  wegen    der  leicht    eintretenden 
völligen  Unwegsamkeit  der  kleinkalibrigen  Röhrchen  (Athembeschwerden). 

Betreffs  der  Aetlologle  vergl.  das  bei  acutem  Larynxkatarrh  (S.  157)  Gesagte. 

Die  Bacillen  der  Infloeiixa  erzeugen  zunächst  eine  auf  die  Luftwege  und  zwar  anf 
Nase,  Trachea  und  besonders  die  Bronchien  localisirte  Infection.  Das  Secret  der  Nase 
und  Bronchien,  vor  allem  die  grünlichen,  stark  eitrigen  Sputa  aus  der  Tiefe  der 
Bronchien  zeigen  die  Bacillen  in  typischen  acuten  Fällen  in  Reinkultur  und  in  dichten 
Schwärmen  (Kruse).  —  Der  Charakter  der  Bronchitis  ist  verschieden,  entweder  einfach 
katarrhalisch  oder,  was  das  häufigste  ist,  eitrig,  selten  diphtherisch,  nekrotisirend. 
Ueber  die  häufig,  vielleicht  sogar  regelmässig  (Finkler)  damit  verbundene  lobidäre  oder 
lobärc  Pneumonie  s.  bei  Lunge.  Die  Influenzabacillen,  von  Pfeiffer  1892  im 
Influenzasputum  entdeckt,  sind  sehr  klein,  plump,  ungleich  gross,  unbeweglich,  nach 
Gram  nicht,  mit  den  gewöhnlichen  Anilinfarben  schwerer  als  andere  Bakterien  ^bbar. 
Sie  wachsen  nur  bei  höherer  Temperatur  auf  Nährböden,  deren  Oberfläche  Blutfarbstoff 
oder  Leukocytcu  enthält.  Zur  Reinkultur  empfiehlt  Kruse  auf  Agarplatten,  die  mit 
sterilem  Tauben-  oder  Kaninchenblut  bestrichen,  die  nöthigen  Verdünnungen  mit  dem 
Platinpinsel  auszustreichen.  Die  Colonien  sind  (nach  24 — 28  St.)  glashelle  kleine 
Tröpfchen. 

Bei  dem  chronischen  Bronchialkatarrh,  der  am  häufigsten  in  Folge  von 
Stauung  (Stauungskatarrh)  bei  Lungenemphysem,  Herzleiden*),  (lefass-  und 
Nierenleiden  auftritt,  ist  die  sammtartige  Schleimhaut  venös,  blau  oder 
graublau  verfärbt;  dabei  erleidet  das  Schleimhautgewebe  und  die  gao» 
Bronchialwand  tiefgehende  Umwandlungen.  —  Zuweilen  treten  hyper- 
trophische Veränderungen  in  den  Vordergrund. 

Die  Schleimhaut  ist  stark  infiltrirt,  verdickt,  gewulstet,  sammtartig» 
körnig,  zuweilen  geradezu  zottig-polypös.  Besonders  betheiligt  sich  auch  die  Sab- 
inucosa  an  der  Wucherung;  desgleichen  aber  auch  die  tieferen  Wandschichten.  Vv^ 
fibrös-elastischen  und  rausculösen  Züge,  welche  bündelweise  in  longitudinaler,  schriger 
oder  circnläror  Richtung  in  der  Wand  liegen,  werden  zu  trabeculären  oder  rippet- 
förmigen  Leisten  und  Vorsprüngen  verdickt.  (Trabeculäre  Hypertrophie.)  Auck 
die  Knorpel  können  Wucheningserscheinungen  zeigen;  häufig  sind  sie  aber  verkalkt» 
Trotz  der  Wandverdickung  tritt  meist  Ektasie  ein. 

Das  andere  Mal  dominiren  atrophische  Veränderungen. 

Die   zellig  infiltrirte  Schleimhaut  wandelt  sich  unter  Schwund  der  Schleimdrüse!» 
faserig  um;   die  Musculatur,  ja  selbst  die  Knorpel  schwinden  und  die  dem  Druck  d«*^ 
Luft  und  des  stagnirenden  Secretes  nachgebende  kranke  Wand  kann  zu  einer  faserigok^- 
dünnen  Haut  ausgeweitet  werden.    (Höchster  Grad  der  Atrophie.     Diffuse,  cylindriach^- 
Bronchiektasie  ist  die  Folge.) 

Zuweilen  bestehen  hypertrophische  und  atrophische  Veränderungen  neben  einander— 
(Hierbei  kommt  es  oft  zu  sackförmigen  oder  herniösen  Ektasien  der  Schleimhaut  oder  d»*^ 
ganzen  Wand.) 

*)  S.  Bemerk,  über  Venac  bronchiales  auf  S.  175. 
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llas  (y  lind  er- Epithel  kann  sich  hei  chron.  Bronchitis  in  mehrschichtiges  ku* 
biflcfaes  imd  plattes  umwandc4n  und  dann  milchwdssc  abiiehbare  Hau  Ich  t*n  auf  der 
dtinVelrothen  Mucosa  bilden. 

^.    Fibriiiii^e  BronehiÜ§. 

Sie  wird   auch   pseiidomemlvnmöfie  oder  croupöse  Bronchitis   genannt. 

fibritiöse  Exsudat,  welclies  dü^  vvn  es  auf  die  Öberlläche  austritt,  direct 
»ttf  der  Schleimhaut  liegt  (das  Epithel  fehlt  daselbst),  bildet  in  den  grösseren 
Bronchien  häutige  Rohren,  in  den  kleinen  solide  Cy linder. 
f  ilni«t«liunir:  i'ic  AffectioQ  kann  a)  «ecuiMlilr  entstehen  und  zwar  dßscen dir cnd 

^ —  im  AnNchluss  an  psetidomemhranöse  Entzündungen  de^  Ilachens,  der  Trachea,  oder 
ascendirend  —  von  der  Lun^'e  ans.  Von  Lnnpenaffectioneii  ist  vor  allem  die 
fibrinöse  F'neumonie  zu  nennen,  bei  welcher  re<reltnässig  til>rino9e  Aiisirüsse  in  den 
kleinen  Bronchien  des  pneumonischen  IjnjjLceng<^bietes  sit/eii,  Aurh  bei  tuherculöser 
Lungen phthise  kommt  es  zuweilen  7u  wjt'derliolter  Bildung  und  Expeetorntion  bäum- 
U^rcaig  verzweigter,  wcissgelber   bis  weisser,  tibnnuser,  oft  t*norm  tnberkelbacillenhültiger 

b)  Prlinirrr  (idioptithischer)  Bronchialcronp  ist  ätiob>|jfisch  dunkel  und  selten,  kann 
»uflreten    oder,   was   meist  der  Fall  ist,    einen  chronischen  (Jahre  laugen)  Verlauf 
ü,     Hierbei   werden   Haumf">rmi^    verLstelte  Au!f|^s»e   in    zusammenj^eroUter   Form 
rin,    welche    aus    einem    Kilz  von  Fibrinfäden   bestehen   und  neben  weissen  und 
iihrn  Blutkürpercben  nicht  selten  auch  .Sfuralen'  und  jene  octaedrischen  KrystaJl©  ent- 
keimen, welche  man  u,  A.  bei  Asthma  bronchiale  findet  (Fij(.  IIH)). 


Asthma  broiieliiale  (resp.  pulmonale,  Kie^rel). 
Bei  dem   isihniA  broncbiiile,  welches  sich  in  anfalls weiser,  oft  sehr  hnchgriidiger, 
omiegend  eitsp  im  torisch  er  Dyspnoe  (Lufthunger  höchsten  Grades  mit  rasch  ein- 
der  r#uugcnblihun<f)    3u.säert,    fand en    L  e  y  d  e  n ,    V  n  gar,    C  ii  r  s  c  h  m  a  n  n    spiralig 
iene,  1— 2  cm  laugt?  Schleiinffiden  (?^plr»l*n)  (Fig*  lÖüa)  in  den,  meist  mit  Nach- 
htfs  des  Anfalls  pxpectorirten,  glajjgen,  xrihschlinmigcii  Pfr«Jpfi'n  ijn  Sputum,      f/urs^ch- 
_iiianD    »<'liloss    daraus    auf   einen    dem    A^^thma    ^u 
Qtie   Ii(?gi*nden   besonderen   Krank heit^procc^ss   in 
ßroQchioleu,    den  er  abs  BrttiirhlolilU  eiBudii- 
ihcieichnele;  es  sollte  die  Bronchiuntis  reflectorisch 
1iem    Muskelkrampf    der   kleinen    Bnuichieu 
|f  .»r  durch   den  Vagus  vermittelt  wird),  und 

»durch    den    oft    stundenlang    anhaltenden    Anfall 
rr^orrufen- 

Währeud  eine  äJtere  Theorie  ( B i e rm e r)  einen 
primüren  Bronchial  muskelkram  pf  als  das 
re  Annahm  (idiopathisc  hes  A.  hr.),   nimmt  man 
i^lfach  einen  Keflexkrampf  an.    J>er  primäre 
^  \jktin   ton  den  Bronchien,   aber  auch  von   \  er- 
cidrmngen  anderer  Organe,  so  der  Nase  (Polypen, 
j^atarrii,  Gerüche)  oder  des  Verdauungstractus  aus- 
lohen.   Mit  dem  Krampf  ist  Schwellung  und  Secretion 
Lumen  rerbunden   (symptomatisches  A.  br.). 
denken    sich,    dass   eim*   vasomotorische 
kailerung   (acute   Erweiterung  der   Blutgefässe 
.SchveDuug   der   Schleimhaut   mit    Exsudation) 
»ngereijt  würde. 
ra«an»  dp«c.  path.  Anttomic    2.  Aaft. 


Fig.  ICK). 
a  Stück  einer  J>»nir«l«  im  Sputum 

bei  Asthma  bronchiale. 
h   Le^ileit'ftrlie     Kr>iit<ille     und 

Leukocyten     im     Sputum     bei 
Asthma  bronchiale. 
12 
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Die  S|iirfth'n  tiridoü  »kh  aiicli  U^i  nndt?reD  LungeiierkraDkun^cu  uhu^ 
Aithma,  so  hei  crouposcr  Puoiimonip,  BronchopneumoQie,  Bronchitis  iibrinosa,  Lmigon- 
ödem*  [Verf.  bat  sie  wicdt?rhoIt  (einmal  mit  Asthma)  in  dem  zähen  glasigen  Schh^im 
hinter  Stenosen  der  Bronchien  gefunden,  sowohl  solchen  hei  Rronchiftldrü.'stn- 
Aiithrakose,  aLs  bei  malii^nen  Tumoren  der  BroncJnalwand  (primiirern  Carcinoni,  secandär^'iii 
Lymphoäarcom  vom  5Iediastinujn  ausgehend  (vergL  8.  139),  auch  z.  B.  hei  einem  die 
Bronchien  nmschetdenden  EndothL^liom,  das,  vun  der  Plenra  auagegaugen,  die  Broncbial- 
drüsen  ergrifTeu  liatte  und  von  hier  den  Bronchien  entlang  in  die  Luniy:e  drang);  femer  ahi^r 
«ogar  in  einein  Fall  in  einem  hühnereigrosscu  atelek tatisch-bronchiuk tatisch  r*n  Be- 
zirk, dessen  Baiipthronehus  verschlossen  war  (vergL  S.  186).  Der  Ahschluas  des  ateU'kta^H 
tisch- bronchiektuliä'chen  Be/irkes  war  hier  ein  so  vollständiger,  daas  ♦nne  fiitid»;  Üroncbiti^B 
welche  dm  ganzen  übrigen  Bronchialhanin  occupirt  hatte,  einzig  di'U  t-rwahuteu  Bezirk  frei 
Uess,  Dieser  Befund  ist  auch  insofern  interessant,  als  er  dif*  Annahme  gestattet,  däs^ 
die  Bildung  der  Spiralen  auch  ohne  Zutritt  von  Luft  stattfinden  kann. 

Für  das  Zustandekommen  der  8  p  i  r  a  1  e  n ,  die  aus  Sfh  1  eim  bestehen,  ist  erfnrde 
Uch  das  Vorhandensein  eines   zähen,   spärlichen  sehleimigen  Secretes  in  den   Brom^iie 
welches    durch    kraftige    Atherabewegungen  (im   weitesten   Sinn),   durch   den  damit  ver* 
bundeneu  Dnick  und  die  entstehenden  Erschütterungen,  vielleicht  auch  durrh  Contractioti 
der  Bronchien  selbst  geformt  und  gedreht  und  vorwArt»  gc8chohc?n  wird:  hierbei  werden 
dio  centralen  Theile  des  seilartig  gewundenen  Schleims  so  dicht  zusatmnengedreht,  das^ 
sie   als   gliin/juider  honiogiHiei   Faden    (sog.  Central  faden,   der  koin  selbständige»  <je-_ 
bilde  ist)   von  dem  mehr  lockeren  spiraligen   Schleiuimautel   uuigeben  werden,  —  Di 
Sehleim    h&lt    A*  Schmidt    für    ein    besonderes    Stkret    der    feinsten    (drüsenloseftf 
Bronchien.     A»  Franke)    beschreibt  das  Hervorgehen  aus  den  schleimig-degeiierirendrtr 
Cyltnderzelleu  der  feineren  Bronchien. 

Ausserdem  lind  et  man  die  schon  bei  der  croupöseu  Bronchitis  erwäbnteu  Le)4eii- 
iflien  KryBinlle  (Fig,  llX)),  die  sich  wahrscheiidich  nur  sehr  allmählich  aus  und  in  den 
Spiralen  cntvuckeln  (Curscbmann).  Sie  sind  identisch  mit  den  spitzen,  ortaodrisrben, 
farblosen  Charcot-Nenmann^schen  Krvstallen,  die  bei  Leukämie  in  allen  Gewoben,  ferner 
im  normalen  Knochenmark,  in  Xasrnpolypen,  anderen  Tumoren  imd  bei  vielen  anderen 
Gelegenheiten  vorkommen,  ^ie  sind  nach  manchen  (z.  B.  t^oehl)  mit  den  Böttcher- 
sehen  Spermakrystidkn  identis<^h,  was  aber  nach  Fürbringer  u.  A.  und  bL^sonders  Cobn 
und  ß.  Lewy  auf  Grund  krystallographisiher  und  fürheriscber  rntersuchungen  (Koth* 
färbnng  der  Charcot-Neumanu'scben  Krystalle  bei  Triacidfärbimg)  neuerdings  t>e»tntten 
wird  (vergl.  auch  Strauss). 

Charcol^sche  Ivrystalle  kommen,  w  enn  auch  selten,  auch  hei  nicht  asthmatischen  Kr- 
krankungon  cK^r  Lunge  vor,  so  bei  Emphysem,  Bronchitis.  Phthise  etc. 

Zwischen  den  peripheren  lockeren  Schleinimasseu  linden  sich  hier  und  da  de^upift- 
mirte  Bronchial-  und  AI veolarepithelieu,  Fetttröpfeben  und  Lenkocyt<*D. 
Tnter  ktzleren  kommen  reichlirli  eosinophile  Zellen  (KhrHch)  vor  (im  Spuhun 
£ut*rst  von  Fr.  Müller  ufichgewiesen);  dass  dieselben  zu  den  Ästhmakrystollen  in  Br* 
zitdning  stehen,  da  ^ie  nach  Kannenberg  und  liol lasch  mit  diesen  gieichieitig  und 
auch  iu)  gleichen  ViM^hültiüss  auftreten  und  versch^sinden,  scheint  nicht  unwaiirscheiidich. 
Wie  mau  sich  den  Znsammenhang  alter  tu  denken  bat,  darüber  bestehen  nur  Ver- 
muthungeu  (B.  Lewy). 


dei^ 

ii«i^^ 
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la&» 
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H,    Putride  Bronchitis. 

Hierbei  wird  das  UroiichiaLsecrot  unter  dem  Einlluss  von  Fäulnis^ 
erregern  iiiissfarben,  und  tUiirakteri^itisch  penetrant  stinkend  (fötide,  g/iii 
gräüöse  Bronchitis).     Die  Schleimhaut  ist  entweder  mit  einer  ziemlic 
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Ei>liAltemi!Q  uraiigelben  Schicht  bedeckt  i>der  ist  hriiimrotli,  hypertrophiscl^ 
Dcker,  zum  Theii  lu'eiig  nnd  niissfarf^eu  und  vuii  einem  dimneri,  jauchigen 
e»cret  bedeckt,  dsm  meist  sehr  profus  ist  aiid  in  dem  sich  zunderige,  trübe 
magplhe  oder  gelbbraune  Mrissen  von  süsslirh-fauli^em  Heruch  befinden, 
reiche  der  Mucosa  hier  und  da  auch  belagälinlich  h)se  auIliegeiL  —  Die' 
putride    Bmnchitis    tritt   bald    nur   in    oinzehien   Bronchien    auf,    bald    in 

■grösserer  Ausbreituiiij:,  zuweilen  auf  lieiden  Lungen-     Die  betheiligten  Bron- 

^biien  sind  in  der  Hegel  i>tark  erweitert. 

^H         J<>ii«    »undrigou    Massen,    oft  bis   1  rrnn   ^'msse  und   ^rässere,   weiche,  leicht  zer- 

^^Brü** k V>u re    K I  h u j ( » c h e n   (sog .   I  >  i  1 1  r  i  c  h '  s  c  h  e   1  *  f  r  ö  j *  f  e  ) ,   Gestehen  aus  fett \ ^e m  Detritua 

^Vkid   Bpith«?lit*n   und  Leukocyten,   ferner  Küruclienxellen^   dann  krystalHoischen  Fäulniss- 

{»rodiikteiLr  vor  nllem  stets  und  mniiäenhaft  Murga rin säure  oder  Fettsäurenadeln^), 

manchmal    sind    auch  Trif»elphosphAt,  rholes^tcariu^   Lencin  und  Tyrosin  lieig^euiischt  [s. 

Tiif,  U  im  Anhanif]  sowie  iinn  ^^rosscn  Mengen  von  II akter ieo,  unter  deren  Mitv\irkuug  die 

^^Katoti^    entstand,      l  nter  den  Bakterien  sind   dem  Leptfitiirix  (s.  T:if.  1  im  Anhjini^' 

^01^.   I7c)  üimlichA»  lange  Ffiden  (Idüuen  sich  mit  Jod),   oft  in  makroskofU:5('h  sichtbaren 

I       Kuäiielti    iusammt»ngclmJlt,    dW    häutigsten,      (Mrui    Inltc    sich    \ut  \  erweohsehinfr    rnit 

^dastiJichen  Käsern  I) 

^M  .tetl«U|le.     Die  bfaudl|Lre   Itrünchitis  entsteht  pritiilf  (jiehr  selten)   oder  schliesst 

^^nkh  sriiind/ir  an  eine  Lungenaffeftiou  an.     So  kauji  sic'  .uis  einer  einfachen  katarrhftli- 

^Plch«?ü    Urontlutis  entütehi^u,   (leren   Secret   sta^fulrt  luid  dnrch  tsiukuasbaktenen,  die 

mit   der   Jnspirationsluft   hinein  gelangen,   inficirt  wird.     Am   häuiigsteii  aber  ist  sie  eine 

«flfit^rnjclieinnng  der  Bronchiek tasie:  hier  ist  zur  Secretstagnation   vor  alleni   Ge- 

enheit  gej^-ebeu.     Dieselben  Ut'din^uigeu  können  auch  in  phthiüischen,  siinvHlen  gunjt 

{t«Uwaiidig    ausgeheilten    Ca  v  er  neu    herrschen;    das   hier  angesummelte   und    gefautte 

Tel   öberschwcMiunt,  wenn  es  expectorirt  wird,  <iie  lironchieu.     Auch  Hrandtierde  in 

i4ifT  Lunge  führen  sehr  oft  äu  brandiger  Bromhitiü.     ricüratiouen  der  ßrom-hien  in 

ITülg«  Iran  DurcUbnicb  eines  vcrjauchteu  (hsophaguskrebses  oder  syphilitische  llccratiouen 

[In  der  Trachea  oder  iiu  Bronchial  bäum    konnten   putride   Tironchitia  nach    sich    ziehen, 

|l*  Frenidkürpt'r,  welchen  Füulnisserregcr  anhaften, 

i*»l«eericlipl nulluni:  Meint  sind  die  Hroncliieu  bei  längerer  Dauer  des  Processes, 

dir   «ich   jahrelang    hin?:iehen    kann,    diffus  (c ylindrisch)  erweitert     Stellenweise 

ksio  die  Mucosa  nlcerös   jtvrsiort  sein   (Lungeugeschwüre).     In  den  ineisten  Fallen 

»cUiesst  »ich   früher  oder  später  eine  schliere,  meist  todtUche  EutTinndung  der  Lunge^ 

Hrf^aehopneutnunie  au*  welche  oft  gangräuös  wird.     Häufig  koimut  dann  noch  eine 

lafcctioti  der  Pleura  hinzu. 


folfen  der  Bronchitis  für  die  Bronchial n and ,  die  Uinirebiing  de$  Bronchus 
nnd  für  das  alveuljire  Farenclijnu 

Jede  intensiv  auftretende  oder  chronisch  gewordene  Bronchitis  kann 
ttiiikhst  zn  eiuer  von  Hyperämie  begleiteten  zelligen  Inllltratiun  der  Bron- 
chialwand führen.  Bei  chronischem  Verlauf  kann  die  Broncfiiahvuud  da- 
durch fibrös  verdickt  nnd  verhärtet  werden  (Fig,  102), 

Weiterhin  kann  die  Entzündung  alsbald  auf  die  Umgel>ung  des  Bronchus 
«l'<*rgehen  —  Peribruiicliitis   — ,   das   perirtronchiale   Bindegewebe    zellig 

%  Heim  Elrwürnien  anf  dem  i  Hjjecttrager  schuieljien  dieselben  zu  Fetttropfen.  — 
hi  k<>cliend*m  Alkohol  nnd  Aether  lösen  sie  sich  auf, 
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mfiUriren,  die  reichll<jli  vorhandenen  Lympligefässe  in  Kntzündun^  vernetzen 
—  peri bronchiale  Lymphangitis  —  und  später  eventuell  zur  Ohlhe- 
ration  dieser  und  zu  Biiidegewelxsbitduiij];  führen. 

Auch  das  angrenzende  alveoläre  IVirencliym  kann  rasch  in  <len  Rereich 
der  Entzündung  s^^ezogen  werden;  es  k(imnit  zu  entziindlieher  (nliltration  der 
interalveoliiren  Septen  und  zu  einer  Exsudation  in  die  um  den  Bronchus 
gelegenen  Alveolen  —  perihrom  hiale  Pneumonie  —  (Fijf.  101). 


Fi"r.  101. 


Aratr  HrAnrhltl»,  Perl* 
hranrliiiln  uiiij  |irrllir«B< 
rlilMir  Piiruiiioiilr  tiüib 
Scharlach.  3jäbr.  Kind, 
n  Bronchi»*»,  zoiiiTheil  mit 
ti  h  ri  u  r»s  -  ei  tri  pf  e  rn  V.  \  ä  ii  dit 
gefüllt,  zum  Theil  ist  Uas- 
»♦*![>  «^  herau,sgofAik*ii.  Bn>u- 
clujiltpitliclteii  abij^hobi 
und  nur  uuch  tum  *Y\\*) 
tn  sehen,  by  und  b.^  Aei 
der  Limgenarterie,  c  Ml 
tibrinoaem  Exsudat  «efülltai 
Alveolen,  —  Zwischen  d 
beiden  (Bn"össeren  Bronchi' 
\W)iX  im  xelliiar  infiiirirten,* 
hyperaniischen  Gewebe  ein 
keilförmiges  Stuck  hya- 
litien  Knorpels.  Färb,  mit 
Alauncarmin  Tind  Pikriu 
säure. 
Schwache  Vergr. 


Es  kann  sieb  die  Entsr^ündung  auch  im  Inneni  des  ßronchialrohrs  (Endobroncbitii) 
weiteir  Tiuch  unten  bis  in  die  Alveolen  in  continno  fortsetzen  —  das  ist  die  gewobniiche 
Brgnchopneumont»  — ,  öder  es  wird  Hronchialinball  in  die  Älveoleo  aspirirt:  A»H* 
rfitloiiii'Brsiichopiieiirtionl«. 

Sehr  biOiti^'  eiitslcht  Verstopfung  kleiner  Bronchien  in  Foljfe  von  Scbwellunir  oder 
Anfügung  mit  Secret  In  dem  zugehörigen  Abschnitt  des  Lungenparenchym*!  tritt  dann 
Atelf-ktiiü«  ein  (8.  bei  Lunge  S.  189).  — *  Zu  chron.  Bronchitis  gesellt  sich  gern  i;m|ih?»n»»j 


II,  Infektiöse  tiranulationsii^eschwfilste.    Specifl^clie  Entzündungen* 

1.  Tuberculose.  Man  kann  2  Formen  der  durch  die  Anwesenheit  von 
Tuberkelhaeiilen  bodingten  Veränderungen  an  den  Bronchien  unterscheiden: 

a)  Das  Auftreten  von  Tuberkeln,  liei  deren  Zerfall  LIeera  ent- 
stehen.  Die  Tul»erkelbildung<,  vorwiegend  in  den  grösseren  Bronchien, 
schlie&st  sich  an  käsig-cavernösen  Zorlall  der  Lunge  (Infection  durch  Sputa), 
seltener  der  lironchialdrüsen   (Durchbruch    käsig -tuberculöser  Massen)  au. 

Primäre  tubcrctdöse  Bronchitis  siehe  S.  181  unten! 

I>ic   sog.    luberruliae   Feriferonclillls.   da.s  Auftreten  von  Tuberkeln   in  der  l'm* 
gebuüg  kleinster  BroDchien,  auch  Tuberculosis  peribronchialis  et  perivat^culari^ 
genannt,  äteht:  bei  Lunge  (Capitel  Tubcrculoso). 
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Käsige  Bronchitis.  Sie  ist  ätiologisch  auch  auf  Wirkung  der 
Ibacillen  zurückzuführen,  in  ihrer  durch  diffuse  Yerkäsung  ge- 
hneten  anatomischen  Form  aber  von  den  durch  distincte  Knötchen 
risirten  Veränderungen  untei'schieden. 

entsteht  häufig  an  kleinsten  Bronchien  (Fig.  102)  und  wird  genauer  bei 
gen  Bronchopneumonie  zu  erwähnen  seiu.     An  grösseren  Bronchien 
e  am  häufigsten  bronchiektatische  Stellen  mit  stagnirendem  Inhalt. 
;  tritt  dabei  eine  zellig- 
ve,  nicht  durch  distincte 

I  charakterisirte  Masse 
lohe  der  Verkäsung  an- 
t,  zum  Theil  jedoch  auch 
ngewandelt  werden  kann, 
as  entzündliche  Exsudat 
en  des  Bronchus  verkäst, 
einer  trocknen  (für  Kern- 
)  unfarbbaren  Masse, 
ur  Inhalt  und  Wand  des 
js  können  der  Verkäsung 
allen,  sondern  auch  die 
nng,  das  peri bronchiale 
s  benachbarte  Lungenge- 
käsige  Peribronchitis 
eri  bronchiale  käsige 
0  n  i  e  ).  8o  entstehen  un- 
ssig  gestalteteCavernen, 
se  umgeben,  an  Stellen, 
ler  Bronchus  und  angren- 

Lungengewebe  sich  be- 
Fig.l25cu.e).  Beimkäsi- 
fall  können  Blutgefässe 

werden;  Haemoptyse  kann  folgen, 
isgang  in  Heilung:  Sterben  die  Tuberkelbacillen  in  dem  Käse  ab,  so  kommt 
CSS  zum  »Stillstand.  Der  Käse  dickt  sich  ein,  wird  mehr  oder  weniger  reich  mit 
^n  imprägnirt  (erst  schlemmkreideartig,  später  mörtelartig,  steinhart)  und  durch 
<f  fibröse  Entzündung  gegen  das  Nachbargewebe  abgekapselt  (Fig.  125 e/).  Die 
lrr*nchialwand  kann  fibrös  umgewandelt  werden  und  das  Lumen  obliteriren 
rirende  fibröse  Bronchitis).  Auch  die  Cavernen  können  verheilen  oder  sich 
»rhige  Schrumpfung  verkleinern  (Fig.  125  e). 

i*'  Bronchitis  tuberculosa  kann  aber  auch  die  erste  tuberculöse  Affection 
:e  sein,    die  nicht  selten  wieder  ausheilt.     Nach  IJirch-IIirschfeld  kommen 

II  2.  bis  5.  Ordnung  in  Betracht  und  ist  der  Ramus  upicalis  post.  der  rechten 
er  dem  hinteren  Theil  der  Spitze  und  der  angrenzenden  subapicalen  Partie  ent- 
Prädilectiousstelle.  Meist  entsteht  zunächst  ein  ringförmiges  tuberculuses  In- 
iodurch  das  Bronchiallumen  verengt  oder  verschlossen  werden  kann.  Die 
:eu   Lungentheile  können  collabiren  und  nach  Obliteratiou  des  Bronchus  ver- 


Fig.  10-2. 
Rfttlf-flbrise  Bronchitis   und  Peribronchitis. 

K  Käse,  das  unregelmässige  Bronchiallumen  um- 
gebend. /  Fibröses  Gewebe,  darin  liegen  Blut- 
ge^se,  schwarzes  Pigment  (/>)  und  Riesenzellen 
(Ä).  Die  Septen  zwischen  den  benachbarten 
Alveolen  sind  verdickt,  zum  Theil  stark  pigmen- 
tirt;  in  den  Alveolen  Exsudat.    Schw.  Vergr. 
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öden  und  der  Herd  kann  ausheilen  und  abgekapselt  werden.  Es  kann  aber  auch  durch 
Zerfall  des  Infiltrates  das  Lumen  wieder  frei  und  das  tuberculose  Material  nach  beiden 
Richtungen  hin  verschleppt  werden.  —  Gefässarrosion  s.  S.  181.  Auch  Verf.  hat  oft 
ganz  analoge  Befunde  erheben  können.  Wiederholt  sahen  wir  auch  multiple  Narben- 
stenosen, zuweilen  noch  neben  einem  tuberculösen  ringförmigen  stenosirenden  Infiltrat 
oder  ricus  des  Bronchus.  Oefter  bestand  eine  einfache  oder  eine  tuberculose  Bronchi- 
ektase  hinter  dem  Infiltrat. 

2.  8yphillii.      Sie  kann,  wie  in  der  Trachea,  zu  Ulceration,  Narbenbildung  und 
Stenose  führen.     Meist  werden  nur  die  Hauptäste  betroffen.     Es  kann  aber  auch  der 
Bronchial  bäum    bis   in    die    kleineren    Aeste    narbig   verändert    sein.      (VerwechsluDg     g 
leistenartiger  Narben  mit  hypertrophischen  Wandleisten  an  der  Innenfläche  der  Bronchien I) 

3.  RotE.  in  Form  von  kleinen  Knötchen  und  Geschwüren,  ist  selten. 

III.  Teränderung  des  Bronchiallnmens  —  Stenose  und  Ektasie. 

1.  Bronchostenose. 

Verengerung  der  Bronchien  kann  entstehen: 

a)  durch  l'erftnderungen  der  Bronchlaluand.  Diese  können  bewirkt  werden 
durch  Narben,  bes.  solche  bei  Syphilis;  ferner  durch  Tumoren  (Krebs  des  Bronchi«, 
Tumoren  des  Mediastinums  bes.  Lymphosarcome,  die  vom  Hilus  aus  die  Bronchien 
umscheidend,  infiltrirend,  einengend  vordringen).  Bei  den  kleineren  Bronchien  kann 
auch  durch  die  bei  acuter  und  chronischer  Entzündung  entstehende  entzündliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  Verengening  oder  gar  Verschluss  herbeigeführt  werden, 
was  bei  grösseren  Bronchien  selten  ist. 

b)  durch  VerstopfuDK  des  Lumens  (intrabronchialc  Trsachen).  In  Betracht 
kommen:  Secrete,  Eiter,  Pseudomembranen,  verkäste  Massen,  Fremdkörper  (S.  187). 

Bleibt  der  flüssige  entzündliche  Inhalt  verstopfter  Bronchien  dauernd  stecken,  so 
wird  er  eingedickt,  käsig;  die  Bronchialwand  umgiebt  den  Käse  wie  ein  Säckchen 
oder  eine  Kapsel.     Eingedickte  Secretpfröpfe  können   vorkalken  (Bronchialsteine). 

c)  durch  Druck  Ton  aussen  (extrabronchiale  Trsachen).  Dieser  wird  ans* 
geübt  a)  von  erkrankten  Lymphdrüsen  und  zwar  kommen  einfache  Hyperplasien, 
besonders  bei  Anthrakose  mit  Induration  und  Schrumpfung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes, Tuberculose  und  Geschwülste  in  Betracht;  ß)  von  anderen  Mediastinal- 
tumoren  und  von  Mediastinitis;  y)  von  Geschwülsten  der  Lunge;  h)  Oesophagus- 
krebsen  und  besonders  auch  e)  von  Aneurysmen  der  Aorta  (s.  S.  71).  Diö 
Bronchien  werden  hierdurch  mehr  oder  weniger  stark  comprimirt 

Die  Folgen  der  Bronchostenose  für  das  alveoläre  Parenchym  sind  je  nidn 
dem  Grad  der  Stenose  entgegengesetzte.  Bei  totalem  Verschluss  tritt  völlige  Atelek- 
tase des  zugehörigen  Lungenabschnittes  ein.  Was  von  Luft  darin  war,  wird  vom  Bhi* 
resorbirt.  —  Bei  unvollständigem  Verschluss  folgt  Erweiterung  der  Alveolen,  di^ 
sich  bis  zu  Emphysem  steigern  kann.  —  Die  Folgen  der  Bronchostenose  fn** 
den  peripherwärts 'gelegenen  Abschnitt  des  Bronchialbaums  siehe  im  fol|?e*"*' 
den  Capitel. 

2.   Bronchiektasie  (Erweitemngr). 

Der  Form  nach  kann  man  cylindrische.  oder  diffuse  und  sact -^ 
förmige  oder  circumscripte  Bronchiektasien  unterscheiden.  Dazwisch«^*^ 
steht  die  Spindel  form.  Keihen  sich  mehrere  sackige  Erweiterungen  9X^^ 
einander,  so  entsteht  die  varicöse  Bronchiektasie.  Die  verschieden^^ 
Formen  können  sich  combiniren.    Die  Bronchiektasien  können  die  dazwisch^^'' 
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legenen  Alveolen  zum  Collaps  und  zu  dauernder  schwieliger  Verödung 
Ingen.  Durch  gegenseitigen  Druck  können  die  Wände  sich  berührender 
tatischer  Bronchien  schwinden,  so  dass  oft  mehrere  einen  gemeinsamen 
>ck  bilden  (Analogen  des  Varix  anastomoticus).  In  seltenen  Fällen  ist 
e  Confluenz  eine  solche,  dass  ein  grosser  Hohlsack  an  Stelle  eines 
Tisseren  Lungenabschnittes  besteht.  —  Ausgedehntere  Bronchiektasien 
legen  zu  hochgradiger  Cyanose  zu  führen  (Trommelschlägelfinger  s.  bei 
nochen). 

Bei  der  dUrusen  Br«iichlektasle  (Fi^^  103)  kann  eine  gleich  massige  Erweiterung 
er  Bronchien  bis  unter  die  Pleura  bestehen  (was  das  Aufschneiden  der  Bronchien  bei 
er  Section  sehr  leicht  macht).  Zuweilen  sind  die  äussersten  Verzweigungen  sogar  nocli 
esonders  stark  ausgedehnt.   Diffuse  Erweiterungen  finden  sich  am  häufigsten  in  den  Unter- 


Ti?.  103.  C>llndrl«che 
■ronchleklaiile,  hyper- 
trophische Form.  Das 
umgebende  Lungenge- 
webc  schiefrig  indurirt. 
Vi«  natürl.  Gr.  Samml. 
Breslau. 

Flg.  1(4.  SacHnirmlce 
BrasehlektaBle.         Das 

periphere  Ende  des  er- 
i«it<^rten  Bronchus  ist 
Terschlossen;  ein  kleiner 
abgehender  Ast  desgl. 
Das  umgebende  Lungen- 
gewebe ist  schwielig  um- 


^wandelt. 


nat.  Gr. 


Fig.  103. 


Fig.  104. 


läppen.  —  Bei  den  •ackartlcen  oder  bei  den  spindelicen  Bronchiektasien  (Fig.  104), 
<iie  taeh  zuweilen  bis  unter  die  Pleura  reichen,  können  abgehende  kleine  Aeste  sowie 
iu  (entrale  oder  das  periphere  Ende  obliteriren  (Fig.  104).  Sackartige  Erweiterungen 
Mth  sich  am  häufigsten  im  Oberlappen. 

BeschalTenhelt  4er  \%'and. 

Die  Wand  und  zwar  vor  allem  die  Schleimhaut  der  erweiterten  Bronchien 
iit  entweder  hypertrophisch  oder  atrophisch  und  man  unterscheidet  danach 
krymrtpklsche  und  atr«phl»che  Bronchiektasien.  Bei  letzteren  wird  die  Wand 
a  einem  durchsichtigen  (einer  Serosa  ähnlichen)  Häutchen  verdünnt.  Bei  den  hyper- 
tnjphischen  Bronchiektasien  ist  auch  die  ganze  Wand  verändert  wie  beim  chronischen 
^rrh  (vergl.  S.  176):  die  Schleimhaut  ist  verdickt,  oft  polypös,  feucht,  sehr  gefäss- 
fHch  [Fig.  105).  (Der  grosse  Gefäss reich thum  bringt  die  Gefahr  von  Bronchial- 
'»lutungen  mit  sich.) 

Das  Epithel  ist  entweder  intact,  oder  theil weise  verschleimt  und  desquarairt, 
•der  durch  mehrschichtige    niedrige,    cubische,    flimmerlose  oder  platte   Zellen   ersetzt. 

An  der  Innenfläche,  besonders  von  cylindrischeu  Bronchiektasien,  sieht  mau 
•ft  die  auf  S.  176  beschriebene  trabeculäre  Hypertrophie,  die  mit  Bildung  jener 
a  der  Quer-  oder  Längsrichtung  oder  gitterartig  angeordneter  Rippen  oder  Leisten  eiu- 
^*rf«kt:  zwischen  den  Vorsprnngen,  die  den  widerstandsfähigsten  Stellen  der  W^aud 
««Sprechen,  buchtet  sich  die  Schleimhaut  herniös  aus  (Fig.  103  u.  104).   Bei  hochgradiger 
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Atrophie  gehen  die  Muskel-  und  elastischen  Fasern,  femer  die  Schleimdrüsen  und  selbst  die 
Knorpel  allmählich  zu  Grunde,  und  die  Wand  besteht  dann  fast  nur  aus  fibrösem  Gewebe. 
Die  Wand  sackförmiger  Ektasien  ist  öfter  stark  verdünnt  und  serosa- ähnlich 
glatt,  aussen  von  reichlichem  fibrösem  Gewebe  umgeben. 

Die  Wand  von  Bronchiektasien  kann  tuberculös  inficirt  werden  (s.  S.  181). 
Inhalt  der  Bronchiektasien.     Sie  sind  mit  Luft  und  fast  stets  mit  katarrh- 
alischem Secret  gefüllt.   Das  Secret,  welches  meist  sehr  reichlich  ist,  kann  schleimig, 

eitrig  sein  oder  brandig 
werden;  in  letzterem  Fall 
schliesst  sich  putride  Bron- 
chitis an,  welche  sich  auf  die 
Lunge  fortsetzen  kann  und 
dann  meist  tödtlich  endet.  In 
anderen  Fällen  dickt  sich 
der  Inhalt  zu  einer  käsigen 
bröckeligen  Masse  ein,  welche 
verkalken  kann.  Die  Massen 
lassen  sich  mit  dem  Messer 
herausheben.  —  Zuweilen  ist 
der  Inhalt  blutig  in  Folge  von 
Gefässzerreissung  oder  ulce- 
rösen  Veränderungen  derWand; 
ersteres  ist  das  bei  weitem 
häufigere  Vorkommen. 

Schimmelpilzvege- 
tationen  in  Bronchiektasien 
s.  Cap.  IX  der  Lunge. 

GeschwQr«blMoB(. 
BranchlektatUchc  nleerite 
Cavernen.  Erstere  kannen^ 
stehen  im  Anschluss  in 
eitrige  oder  gangränöse 
Entzündung,  sowie  in  Font 
tuberculöser  Ulcera.  In 
Folge  der  Geschwürsbildung 
kann  die  Schleimhaut  mehr 
und  mehr  verloren  gehen  nnl 
die  Wand  partiell  perforiit 
oder  ganz  zerstört  werden, 
sodass  sich  die  Bronchiektasic  in  eine  von  entzündetem  peribronchialem  Gewebe  um- 
gebene uicerise  bronchlektatlsche  Caverne  verwandelt,  welche  sich  mehr  und  mehr 
vergrössern  kann. 

Die  Unterscheidung  der  ])ronchiektatischen  ulcerösen  Cavernen  von  dei»^ 
gewöhnlichen  Cavernen,  wie  sie  bei  tuberculöser  Lungenphthise  auftreten^ 
(s.  dort)  ist  nicht  immer  leicht. 

Die  Entscheidung  für  bronchiektatischen  l'rspning  kann  oft  noch  durch  deO- 
mikroskopischen  Nachweis  von  Brouchialwandtheileu  (Knorpel,  Drüsen,  glatter  Musculatur^ 
erbracht  werden. 

Wie  entstehen  die  Broncliiektasien? 
1.    In   Folge   von  chronischen  Entzündungen  der  Bronchien,    wie  sL^ 
bei  Emphysem,  ferner  zuweilen  nach  Keucliliusten,  Masern  u.  A.  bestehet^- 


Fig.  lOf). 

Stück  der  Wand  einer  sackartigen,  hypertrophischen 

Bronchlektasle. 

w  Stark  kleinzellig  iniiltrirte,  hier  und  da  polypös  er- 
hobene Schleimhaut,  reich  an  Blutgefässen  (g);  in  der 
Tiefe  zahlreiche  Schleimdrüsen  (»).  b  Fibröses  Gewebe  in 
der  rmgebuug  der  Bronchiektasic,  gefössreich  {l  längs- 
getroffenes Gefass,  Vene),  hier  und  da  kleinzellig  in- 
filtrirt.     a  \  erdickte,  kleine  Arterie.     Mittl.  Vergr. 
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se  können  zu  Atrophie,  Nachgiebigkeit,  Erschlaffung  der  Wände 
ren;  der  Tonus,  die  Elasticität  und  Contractiiität  der  Bronchial  wand 
d  herabgesetzt.  Ferner  wirkt  der  Druck  von  gestautem,  reichlichem 
:ret  erweiternd  auf  das  Lumen  der  Bronchien. 

Die  Ektasiebildung  wird  unterstützt  durch  die  mechanische  Erweiterung, 
Iche  bewirkt  wird  a)  durch  erhöhten  intrabronchialen  Luftdruck, 
a  inspiratorischen  sowohl,  als  wie  vor  allem  den  mit  rascher,  heftiger 
Ticksteigerung  verbundenen  expiratorischen  —  z.  B.  bei  heftigen  Husten- 
issen bei  geschlossener  Glottis;  b)  durch  den  inspiratorischen  Zug 
ir  Thoraxwand  und  c)  den  elastischen  Zug  der  Lunge.  Die  durch 
.6  genannten  Momente  zu  Stande  kommenden  Bronchiektasien  sind  meist 
lUndrische  und  oft  universell. 

2.  Durch  Verschluss  von  Bronchien  oder  Stenose  dei-selben  (s.  S.  182). 
linier  der  Verengung  bildet  sich  Secretstauung;  bei  gleichzeitiger  Entzün- 
iong  der  Wand  tritt  die  Erweiterung  sehr  rasch  ein. 

Das  kann  z.  B.  bei  Diphtherie  mit  reichlicher  Bildung  von  ührinösen  Ausgüssen 
und  stÄfker  Secretanstauung  in  wenigen  Tagen  peschehn.  —  Auch  hinter  obturirenden 
Fremdkörpern  (Bohnen  etc.)  erfolgt  die  Ektasie  sehr  rasch  (vergl.  S.  187). 

3.  Bei  narbigen  Processen  in  der  Lunge,  «Lungenschrumpfang^  welche 
das  Parenchym  zum  Theil  in  ein  luftleeres  Gewebe  umwandeln,  und  bei 
deichzeitiger  Verwachsung  und  Fixirung  der  visceralen  an  der  costalen 
Pleura  (Pleuritis  adhaesiva)  wirkt  sowohl  der  intrabrouchiale  Luftdruck, 
ils  vor  allem  ein  extrabronchialer  Zug,  welcher  die  Bronchialwände 
Aach  aussen  zerrt  (cirrhotische  Bronchiektasie).  —  Besteht  keine  Ver- 
irichsimg  der  Pleurablätter,  so  werden  auch  die  im  schrumpfenden  Lungen- 
gevebe  liegenden  Bronchien  mit  erdrückt  und   zur  Obliteration  gebracht. 

Die  Er^'eiterungen  sind  cylindrisch,  wenn  grössere  Abschnitte  be- 
troffen, oder  sackartig,  bei  mehr  circumscripter  Lungenschrumpfuug. 

Diese  Art  von  Bronchiektasie  kann  einzelne  Bronchien  oder  bisweilen  einen  ganzen 
lipp^n  oder  eine  ganze  Seite  der  Lunge  betreffen.  Man  findet  dann  hier  die  Lunge  in 
«n  nstem  von  Höhlen  verwandelt,  welche  oft  die  erwähnten  kaminartigen  Verdickungen 
(R?.  Iü3)  zeigen,  und  welche  durch  dünne  Wände  luftleeren,  meist  schwielig  umge- 
•«idelten  Lungengewebes  grau  pigraentirten  getrennt  sind. 

4.  Ist  ein  Lungenabschnitt  dauernd  luftleer  geworden,  z.  B.  durch 
lange  wirkenden  Druck  eines  pleuritischen  Exsudates,  in  Folge  dessen  die 
ilveftlen  veröden,  so  können  hier  die  Bronchien,  da  das  sonst  als  Gegen- 
imck  wirkende  Polster  lufthaltiger  Alveolen  fehlt,  hauptsächlich  durch 
b  Inspirationsdruck  ausgeweitet  werden  (Entlastungs-Ektasie). 

bif  Ausdehnung  ist  nur  möglich,  wenn  der  Druck  der  Inspirationsluft  grösser  ist 
>  der  des  Exsudates.  Nach  Entfernung  des  Exsudates  —  welche  keine  Wieder- 
fbunsr  der  einmal  verödeten  Alveolen  mit  sich  bringt  —  sind  daher  die  Bedingungen 
d:is  Zustandekommen  der  Entlastungs-Bronchiektasie  am  günstigsten. 

5.  Eine  compensatorische  Ektasie,  an  welcher  aucli  die  Alveolen  theil- 
men,    lindet  statt,    wenn  sich   bei  Ausfall   eines  Theils  der  Lunge  die 
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noch     fuuctionsfähigeii     Gebiete     ausdehnen.       (Collaterale,     compen- 
satorische,  vicariirende,  functionelle  Bronchiektasie.) 

Atelektatische   Bronrhlektasle. 

Bleiben  Theile  des  alveolären  Parenchyms  in  der  Entwickelung  zurück  [Agenesie*)] 
oder  bleiben  die  gut  ausgebildeten  Alveolen  bei  der  Geburt  luftleer  oder  collabireo  sie 
alsbald  dauernd,  nach  vorübergehender  Füllung  mit  Luft,  so  entsteht  in  dein  luftleeren 
(iebiet  nachher  eine  sog.  aieiekiatlsche  Bronchiektasie  (Heller).  Die  atelektatischen 
Bronchiektasien  können  ein  vielfach  ausgebuchtetes,  oft  sehr  weitkam meriges  Höhlen- 
System  darstellen.  Sie  sind  mit  mehrschichtigem  Plattenepithel,  zuweilen  auch 
mit  Flimmerepithel  ausgekleidet.  Die  fibrösen  Zwischenwände  sind  oft  sehr  gefäss- 
reich,  bald  zart,  bald  dick;  auffallend  ist  eine  oft  sehr  starke,  unregelmässige 
Wucherung  der  in  der  Wand  sitzenden,  oft  von  reichlichem  Fettgewebe  um- 
gebenen Knorpel. —  Die  zuführenden  grossen  Bronchien  können  verschlossen 
oder  völlig  wegsam  sein.  In  einem  Falle  ersterer  Art  fand  Verf.  die  ektasirten 
Bronchien  mit  zähem,  klarem,  glasigem  Schleim  gefüllt,  in  welchem  sich  zahlreiche 
Spiralen  (vergl.  S.  178)  fanden.  Die  Ektasie  erfolgte  durch  Ansammlung  von  Schleim. 
—  Sind  die  zuführenden  Bronchien  offen,  so  ist  der  Luftdruck  bei  der  Inspiration  für 
die  fortwährende  Vergrösserung  der  Ektasie  von  Bedeutung. 

Die  a.  Br.  findet  man  meist  in  den  Unter-,  seltener  in  den  Oberlappen  als  zufälligen, 
seltenen  Befund  bei  Individuen  verschiedenen  Alters.  Die  betreffenden  Lungenabschnitte 
können,  was  besonders  in  die  Augen  fallt,  völlig  pigmentlos,  gelbweiss  sein. 
Nicht  selten  sind  die  bronchiektatischen  Stelleu  mit  der  Pleura  (secundär)  verwachsen. 

Fitale  Bronchiektasie.     (Concenitale  Cystenblldonc  der  Lonce.) 

In  sehr  seltenen  Fällen,  die  zuerst  von  Meyer  und   von  Grawitz  beschrieben 
sind,   kommen    schon    beim  Fötus   ausgebildete    Bronchiektasien    vor.      Grawitz  wiei 
Flimmerepithelien    darin    nach.     Verf.    verzeichnete    bereits    an    anderer    Stelle  2  Be- 
obachtungen dieser  Art.     In  der  einen  war   die  1.  Lunge  des  42  cm  langen  Fötus  Iä 
ein  voluminöses,  schwammartiges  Gewebe  von  klein  cystischem  oder  emphysem»*- 
tösem  Aussehen  verwandelt,  die  rechte  war  klein  und  derb;  in  dem  anderen  Fall  (35 cm 
langer  Fötus)  war  die  r.  Lunge  klein,  die  1.  dagegen  ganz  auffallend  vergrössert  (Höh© 
5,5  cm  :  2,5  rechts),   blasig  aufgetrieben  (Sacklunge).     Auf  dem    Durchschnitt  hatte 
die  Lunge  ein  maschiges  Aussehen,  grosse  verzweigte,  glattwandige  Hohlen, 
nahmen  die  Stelle  des  Parenchyms  ein.   Zusammenhang  der  Ausbuchtungen  und  HühleKk 
mit  dem  offenen  Hauptbronchus. 

Zur  Erklärung  dieser  eigenthümlichen  Veränderungen  hat  man  zunächst  an  ein^ 
Ilemmungsbildung  (Agenesie)  zu  denken,  die  zwar  die  Bildung  gröberer  Aestc  de* 
Bronchial baums,  aber  nicht  der  Alveolen  zuliess.  In  anderen  Fällen  hat  man  ein« 
Ausdehnung  durch  Sekretretention  hinter  entzündlichen  Bronchialstenoseu  ange^ 
nommen.  [Virchow  und  Klebs  haben  eine  mit  der  fötalen  Bronchiektasie 
makroskopisch    übereinstimmende,    fast    eraphysematisch    aussehende    congenitale  Ver- 

*)  Bei  derselben  wird  die  Entwickelung  der  Lunge,  die  sich  nach  dem  Typo^ 
einer  traubenfönnigen  Drüse  vollzieht,  nicht  bis  zu  ihrem  Ende  geführt.  Es  kommt 
zwar  zur  Bildung  gröberer  Aeste,  Bronchien  (was  dem  1.  Stadium  der  Entwickelung 
entspricht),  aber  die  Alveolenbildung,  die,  im  6.  Monat  beginnend,  der  Lunge  ewt 
die  typische  Structur  verleiht,  bleibt  aus.  [Bei  der  Alveolenbildung  entstehen  zahl- 
reiche kleine,  dicht  bei  einander  sitzende  Aussackungen  an  den  feinen  Endröhrcheo 
des  Bronchialbaums  (den  Alveolargängen),  sowie  an  ihren  endständigen  blasigen  E^ 
Weiterungen.] 
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HBoeniS^dt^r  Limge  anf  eine  Erweiterini «j  vou  LympligefäsiseB  [Lyai|ihaü^it»kta.sien) 
fcorackgeführt*]  0,  Stoerk  hält  einen  Theil  der  ^bksijreu  iliisNbildiintfeü  der  Limge^ 
Kr  Keo{>lasien  und  fiissi  sie  als  ^cystischcs  fötales  Bronchial  Adenom"*  auf, 

I  IV*    Frenidköriier. 

K        Von  aussen   in   dns  lirouchiallumeu   gelangeude   vei^schliirkte  Fremd- 
■öqier  fahren   hantiger  in   den   rechten   :ils   in  ihn   linken  Bronchus.     Der 
■echte  ist  weiter  und  steiler,  mehr  die  directe  IVirtsetzung  der  Trachea. 
I        Handelt   es  sich   um   feste  nder  um   s}»ilze  Fremdkörper,  die  sich  fest 
Rtnkeilen,  oder  i,Mr  einspiessen,   sn   folgt  Decufiitiis  und  llceration  und,  je 
fauich   dem  Charakter   der  dem  Frenidk(ir|ier  ;inli:iftenden    L>akteriellen  oder 
■bemisüheü    Verunreinigungen,    entsteht    prodactive    Entzünthing,  Eiterung 
Kder  Gangrän   der  unterliegenden   Bronchiahvand,    des    periljronchi;deii  de- 
■rebes,  zuweilen  auch  des  Lienachbarten  Lungenpiireuchyms  und  der  l'leura. 
Ib  den  Bronchien  selbst  entsteht  in  verschieden  weiter  Ausdehnung  eitrige 
mier   brandige   Entzündung.      In  kurzer  Zeit   kiinnen   sich   hinter  dem  ein- 
gekeilten    Fremdkörper     Bronchiektasien     hohen     (Irades     aushildeo;     bei 
längerer  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  entstehen  <>ft  productive  Lungen- 
rerändeningen, 

Verf.  sah  z.  B.  in  Folge  einor  Hohne,  die  in  dem  rechten  Hauptbronchus  eines 
indes  sa^s,  di«?  rechte  Lnnge  totid  von  cjdindrischeu  und  siiekig:en  weiten  eiterirefullten 
Bronchi cktiusien  durchsetzt,  während  die  diz wischen  gelf*genen  Beste  von  Lnngengewebe 
oftleer,  gniugelb  ht^patisirt  waren.  Der  Process  hatte  sich  in  wcHUgeu  Wochen  ent- 
iiekelt. 

tnhallrier  Ninub   findet  sich    conKtaut  in   Bronchien   nnd    Ltmgeu.      Ist  er  sehr 
[tnchlich,  so  erzeug-t  er  Keizcrscheiunügen  (s.  bei  Pneurnonoconiosis). 

V.  Durch  Perforation  aus  dtr  Umgehung  können  verschiedenartige 
fremde  Substanzen  in  die  Bronchien  gelangen  und  eventuell  ausgehustet 
werden.     Es  sind  hier  zu  nennen: 

Blut  —  bei  AneurysQien  oder  ulcerirlen  Tumoren  (a-  bei  diesen). 
Kiter  od«*r  eitrig-jauchige  Massen  —  nach  Perforation  von  Abscessen  oder 
ndbprdvu  di»r  Lunge,  des  Mediastinums,  oder  nach  Knveichun^^  von  Bronchialdrüsen- 
Pigment  —  n;icb  Iimckusur  von  piprmentirteD  nnd  erweichten  Broncliialdrüsen, 
K&sige  uder  kaiki|i^e  ^erfatlsniassen  —  sequestrirte  Trümmer  von  verkästen 
odrr  vereitelten  Bronchiatdrüsen,  Die  Trümmer  können  ans  den  Bronchien  in  Trachea 
'Mid  Lürynx  gelanj^en,  in  der  Olottisspalte  stecken  bleiben  und  Erstickung  herbeiführen. 
Gevcbwutstmassen  —  von  nieerirten  Tumoren,  vor  allem  Oesophagnskrebsen. 
Sjiei^etheile  —  bei  perforirtem  (»esopha^iskrebs, 

Reh iDOcoccns blasen  —  bei   Durch bnich   eines   Sackes  in   die  Lunge    oder  bei 
eines  iunerhiilb  der  LunjL^e  entstandeoeo  Echinaeocüus^ackes. 

Tl.   Broncliialsteipe,  Caleiili  brouehiales. 

Es  sind  kleine,  bis  kirschkernLn-o^tie,  seltener  grössere  rnncremente, 
welche  aus  eingedicktem  und  mit  Kjdksalzen  impragnirtern  Exsudat  ent- 
stehen.   Am  häufigsten  findet  nirin  sie  in  sackartigen  Bronchiektasien. 

Tll.  Gesell  Wülste  der  Bronchien  ;?.  bei  Lunge. 
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E.  Lunge. 

Auatoinle  s.  S.   174. 

I.   Cadayerose  Yerändernngen. 

Die  wichtigste  Form  derselben  ist  die  »aure  postmoriale  Erweichung, 
malacla  aclda  (cadaverica)  vergl.  bei  Magen.  Magensaft  fliesst  entweder  durch  den 
schlaffen  Oesophagus  in  den  Schlund  und  von  da  in  die  Luftwege,  wobei  Pressung 
durch  Bauchgase,  der  Transport  oder  die  Lagerung  der  Leiche  oder  künstliche  Athmung 
an  der  Leiche  das  Austreten  aus  dem  Magen  bedingen  können  —  oder  es  werden 
Magenwand,  Zwerchfell  und  Pleura  von  dem  Magensaft  durchbrochen,  und  auch  die  Lunge 
(meist  die  linke)  wird  anverdaut.  Der  Magensaft  kann  durch  seine  peptische  Wirkung 
Höhlen  und  weiche  Stellen  erzeugen  oder  bewirkt  nur  fleckige  Infiltrate.  Die  hinteren 
unteren  Theile  sind  besonders  oft  und  intensiv  betroffen,  weil  sich  der  Magensaft  dort- 
hin senkt;  dazu  sind  die  sauren  Herde  hier  meist  dunkler  wie  an  anderen  Stellen 
(Hypostase  des  Blutes).  Das  Fehlen  jeder  Spur  von  entzündlichen  Veränderungen, 
die  saure  Reaction,  der  mikroskopische  Befund  von  Speiseresten  schützen  vor  Ver- 
wechslung mit  Brandherden. 

FttuInlBsemphysem  s.  S.  191  u.   189. 

II.   Missbildnngen. 

Sie  spielen  eine  untergeordnete  Rolle.  Abnorme  Lappung  ist  verhaltnissmaaig 
häufig;  die  rechte  Lunge  kann  2  oder  auch  4  und  mehr  Lappen,  die  linke  3  Lappen 
zeigen.  Ein  kleiner  accessorischer  Unterlappen  (Lobus  inf.  accessorius)  ist  beidersdli 
in  nahezu  der  Hälfte  aller  Lungen  zu  finden.  Bei  Situs  inversus  hat  die  rechte 
Luuge  2,  die  linke  3  Lappen.  —  Ist  ein  Lungenflügel  gar  nicht  oder  nur  unvoll- 
kommen entwickelt,  so  hypertrophirt  der  andere  compensatorisch  und  fäüt 
die  sonst  vom  anderen  ausgefüllte  Thoraxhälfte  mit  aus.  —  Vergl.  angeborene 
Bronchiektasie,  S.  186. 

III.   Einfache  Yerändernngen  des  Lnftgehaltes. 

Lungengewebe  von  normalem  Luftgohalt  ist  weich  und  lässt  sich  unter  Knistern, 
zusammendrücken. 

A.  Atelektase*)  oder  Collaps. 

Hierbei  sind  die  Alveolen  eines  Lungenabschnittes  luftleer,  sie  habe» 
keine  polygonale  Gestalt,  sondern  ihre  Wände  liegen  aneinander.  Diesem. 
Zustand  nennt  man  Atelektase  oder  auch  CoUaps.  Letztere  Bezeichnan|p 
setzt  voraus,  dass  die  Alveolen  früher  lufthaltig  waren  und  dann  in  sidi. 
zusammenfielen  (activ).  Das  trifft  zu  für  die  durch  Resorption  erworben« 
Atelektase,  wobei  die  Luft  aus  einem  Alveolengebiet  schwindet,  dessen, 
zuführender  Bronchus  verschlossen  ist,  während  bei  der  durch  Gompressioa. 
der  Oberfläche  herbeigeführten  Luftleerheit  der  Lunge  die  Alveolen  leer 
gepresst  werden  (passiv).  Hei  der  angeborenen  Atelektase  persistirt  der 
Zustand  fötaler  Luftleerheit. 

Dehnt  sich  die  Lunge  des  Keufeborenen  nicht  aus  (Htttale  Atelektase),  so  bleibt 
sie  klein,  ist  blauroth,  von  schlaffer  fleischartiger  Cousistenz  und  knistert  nicht  b« 
Dmck,  ist  auf  dem  Schnitt  gleichmässig  bräunlichroth  (nicht  mit  Pneumonie  zu  tw- 
wechseln,  die  schon  beim  Neugeborenen  vorkommt I),  und  im  Gegensatz  zu  einer  Lunge, 

*)  a  (privativum)  x^Xo;  Knde  und  iiczthm  ausdehnen. 
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1     §j»n 
■par 


■4ie   geathmet    hat,    uicJit  sfliwimmfähij^.   —    tSind   Diir   partidle   Atelektast^n   da,   so 
j»rusentiren  sieh  dieselben  als  diiiiklert%  eiugesuükene,  luftleere  Stellen  (lassen  sich  vom 
IrouchTis   aus    leicht  aufbläÄenj.     Die  PröfnnL'  der  Seil  w  im  ruf  ähij,' keil  der  Lnuiren 
it   for»*nsiscb  wichtig,   als  eine  der  sog,  liebens|troh«n.     (l)ii>  Trachea  vurd  iinterhunden 
ifid  mit  d#>ü  Lung'eD  in  toto  herausirencimmen.)    Doch  wird  der  Werth  der  Limgenpro^e 
Bfceschr&iikt  dadurch,  (1)  dass  die  atelektatische  Luufre  in  Folt^e  Bildimg^  von  Fäuluissjk'asen 
hr  wohl  «ehwimmfähi^  werden  kann»  wahrend  man  andererseits  (2)  Atelektase  in  der  Leiche 
efisscfa^Acher  Kinder  finden  kann,  die  nachweislich  eine  Zeit  lang  gelebt  haben.     Oft 
hindern  unbedeutende  Schleim-  oder  aber  Meconimomasi^en,  die  im  Frachtwasser  aspirirt 
rdeQ.    die   Lyftftilliing   der   Lnuq:e;    »n    anderen   Fällen    liegten   schwerere   Grunde    im 
(piratioBsceQtnim  (Gehirncoiiipression    durch    intermeuiuj^cale    Blutungen    2,  B.    nach 
cxtraction).     (In  zweifelhaften  Fallen  wird   die   Lungenprobe   unterstützt  von  der 
t^eU'Darmprohe  (Breslau)r  för  sich  allein   hat  letztere  keinen  Werth.    Durch  Ver- 
schlucken   und  Ansaugen  von   Luft  wird   bekanntlich  allmählich  der  ganze  Verdauimgs- 
kanal    lufthaltig.      Ein    nur    in    den    oberen    Abschnitten    lufthalti^'er   Verdau ung.skanal 
«{»rieht  für  die  Dauer   de^i  Leben, s  von  uur  wenigen   Stunden»  totale   Erfülluug  des 
ms   mit  Luft   für  Lebensdauer  von  mindestens   einem  Tag).  —  VergL  auch  Harn- 
aureinfarct  de^  Neuj/eborencn  bei  Nieren. 

a)  Cömpresflionsatelektase  (Atelektase  im  engereu  Sinn)i  welche  meist 
nur  einen  Theil,  au8ii;ihmsweise  das  ganze  C*rgan  betrifft,  wird  dm-ch 
folge  Uli  e  M  0  in  i^utv  U  v  w  i  r  k  t : 

L  ni»iiiHl»ernKiiiii  in  der  l'k^timlii&lile  durch  Transsudat,  Exsudat  oder  Luft 
(HncumfiUiorax).  Die  FlÜJssi^keil  ptlegt  zuerst  die  unteren  Parthien  leer  zu  drücken: 
,die  inspiratioüsluft  kann  nicht  hinein  und  die  Eeserveluft,  und  ächliesslich  auch  die 
ie^idualluft,  wird  aus  den  Alveolen  ausgejjresst. 

$.  RauinlieeiiiMid«*  ll*mcnte  Im  Tliorai  ^  (je.schwülste,  Aneurysmen,  Herx- 
vrrgffisseniiitr. 

3.  RAiinitieciigtiiiff  ilureli  lii»€licr£idlse  (■ettnltäverändmitig  des  Tliorni,  be^« 
\m  racbitiicht-T  Kyphoskoliose,  l>ie  iltr  iOmpression  folgende  llvfiertrophie  des  rechten 
Ventrikels  engt  den  kaum  für  die  Lungen  noch  mehr  ein. 

4.  €«ni|ireMi«ii  durch  ntikrkre  GnitiordriliiiiPEi  den  Z%verrlifelU.  Dies  kann  be- 
dia^rt  sein  durch  Ascites^  MeteoHsmus,  Gesihwülste,  Echinokokken  der  LeHer  oder  Milx  u.  a. 

Die  Liiüge  winl  dnivli  die  ('umprussinn  kleiner,  lihitarm  (tja  ja  auch 
'UeGefässe  coraprimitl  wei*deii),  ist  hell  üder  dunkel  branngrau  oder  schiefrig 
j^Rrbl^  biegsnm,  ohne  zu  knistern,  von  schlaff-elastischer,  an  einen 
feuchten  Lederlappeii  erirint^rnder  ronsistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  er- 
H'heint  (las  Gewebe  noch  dunkler,  bef  i*eichlieher  Anwe^senheit  von  Kohlen- 
pigmeol  ganz  schwarz  nnd  dabei  auHalleod  trocken.  (Kleine  Stückchen 
ißPfm  dehnen  sii;h  itti  ^Vasser  bald  wieder  aus.) 

b)  fieiorptionsatelektase,  Collaps  (Fig,  KMi).     Dieselbe  entsteht  so: 

Durch  ir*:end  viu  Moment,  2»  B,  Schwellun;:^  der  Schleimlmut  in  Folge  vrui  Bron- 
^lÜ*  (!>(?«,  im  jart<?n  Kindegal ter)  ist  ein  Bro neb ialast  verstopft  (daher  auch  die  Bc- 
»idtiiqiig  Obstructionsatelektase).  Nene  Luft  dringt  nicht  mehr  in  den  dahinter 
ilffgeradtü  Theil  des  Lungenparenchyms,  Die  in  diesem  befindliche  Luft  wird  in  das 
Bhii  r^aorbirt»  ruerwt  der  Ü,  diiun  die  CO,,  dann  der  N  (Liehtheim),  Damit  schwindet 
der  Witt  «nn  Luftkissen  zu  denkende  Druck,  welchen  die  Alveole  auf  das  sie  umspinoende 
^-ipiliftmet«  ausübt,  der  Druck  in  den  ( 'apillareu  überwiegt,  diese  fülleu  sich  strotzend, 
•*  ea^ht  llyyierümie.  Da  das  Blut  in  den  Capillaren  nicht  oxydirt  wird,  behält  es 
TfüMf,  M%ue  Farbe.    Die  Alveolenwünde  legen  sich  aneinander. 
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Die  atelektatischen  hyperämischen,  hier  in  der  Regel  lobulären 
Stellen  sehen  tief  blauroth  bis  blau  aus  und  liegen  im  Niveau  tiefer  wie 
die  lufthaltige  Umgebung,  von  der  sie  sich  scharf  absetzen;  sie  sind  von 
schlaffer,  feuchter  Beschaffenheit,  was  besonders  deutlich  hervortritt,  wenn 
grössere  Theile  eines  Lappens  ergriffen  sind.  Auch  auf  dem  Schnitt  sehen 
die  durch  Collaps  luftleeren  Parthien  in  Folge  ihrer  feuchteren  und  venös 
gefärbten  Beschaffenheit  anders  aus  als  luftleer  gedrückte. 

Die  durch  Resorption  luftleeren  collabirten  Theile  an  sich  verhalten  sich  sowt 
wie  die  bei  der  Compressionsatelektase ;  jedoch  wird  man  beim  Collaps  nebenbei  aach 
in  der  Regel  entzündliche  CompHcationen  (z.  B.  Bronchopneumonien)  finden,  welche 
durch  die  primäre  Veränderung  (Bronchitis)  hervorgerufen  wurden. 

Weitere  Yeränderungren  an  den  atelektatischen  Parthien: 

a)  Splenisation*).  (Atelektatische  Hyperämie -hOedem.)  Für  gewöhn- 
lich sickert  Flüssigkeit  aus  den  Capillaren  in  die  Alveolen  und  wird  ab 
Wasserdampf  ausgeathmet.  Ist  der  Bronchus  verstopft,  so  sammelt  sich 
die  Flüssigkeit  (Oedem)  in  den  luftleeren  Alveolen  und  dehnt  dieselben, 
die  vorher  collabirt  waren,  wieder  aus.  Der  Durchtritt  der  Flüssigkeit 
wird  um  so  leichter,  als  ja  der  Gegendruck  in  der  Alveole  fehlt.  —  Durch 
die  Füllung  mit  ödematöser  Flüssigkeit  und  die  atelektatische  Hyperämie 
erhält  das  Lungengewebc  ein  milzartiges  Aussehen. 

Sobald  eine  Broncho -Pneumonie  hinzutritt,  wird  die  Flüssigkeit  trüb, 
zellreicli. 

Nicht  hyperämisch es,  atelektatisches  GewebeH- Oedem  ist  grau,  glasig,  gelatinöi- 

h)  Verödung  atelektatischen  Lnngengewebes,  sog.  Collapsindoratioi. 
Ist  ein  Theil  erst  kürzere  Zeit  atelektatisch,  so  lässt  er  sich  durch  Luft- 
einblasen noch  mit  Luft  füllen.  Die  zusammengeknickten  Alveolenwänd© 
dehnen  sich  wieder  aus.  Besteht  die  Atelektase  aber  längere  Zeit  (wem» 
sie  z.  B.  durch  den  Druck  einer  fibrinös-productiven  Pleuritis  bedingt  wird),  80 
ist  das  nicht  mehr  möglich;  es  desquamiren  die  Epithelien  und  die  entblösstett 
AVaudÜächen  verkleben  und  verwachsen  mit  einander.  Das  alveoläre  Pa.— 
renchym  verödet.  Im  Zwischengewebe  sieht  man  Bindegewebswucherung, 
welche  schliesslich  zu  schwieliger  Indui*ation  führt;  die  Lungenzeichuung  is* 
dann  nicht  mehr  zu  erkennen.  Liegt  der  Herd  subpleural,  so  wuchert  di« 
Pleura  stark  mit. 

Atelektatische  Bronchiektasie  s.  S.  186. 

B«   Emphysem**). 

Es  stellt  im  Gegensatz  zur  Atelektase  einen  Zustand  vermehrten  Luft- 
gehaltes dar.     Man  kann  verschiedene  Arten  von  Emphysem  unterscheiden- 

Kurze  Uebersicht  über  die  einzelnen  Arten  des  EmphyBents« 
1.    Luncenblähunn^,  auch  Alveolarektasie  oder  acutes   TesIculAres   EmphTica 

genannt;  hierbei  werden  Infuudibula  und  Alveolen  m  acuter  Weise  durch  Luft  eyentueB 
auf  das  Maximum  ausgedehnt. 

*"}  cf7:X7)v  6  Milz.     **)  ijjicpuaav  aufljlasen,  aufblähen. 
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2.  Clirvnlflclies,  TesIcalftreB,  elcentllches  Emphysem,  bei  dem  die  Wände  der 
fimdibula  «nd  Alveolen  in  Folge  l'eberfüUung  der  Räume  mit  Luft  oder  Brüchigkeit 
r  Wand  mehr  und  mehr  ausgereckt  werden  und  zum  Theil  schwinden  und  einreissen, 
iass  grössere  Hohlräume  entstehen,  welche  schliesslich  nicht  mehr  einfach  überdehnte 
fimdibula  und  Alveolen,  sondern  durch  Confluenz  entstandene  blasige  Lufträume  sind. 
f*r  werden  zu  unterscheiden  sein:  a)  Dam  ««bstAiiilelle,  nnlTersell«  EmphTs«m, 
ch  chr«Blselies,  MIspaihlsches  oder  hrperlrsphlsches  E.  genannt.  Es  entsteht  in 
Ige  Schwächung  der  Elasticität  der  Lunge,  welche  entweder  auf  angeborener  Schwäche 
r  elastischen  Elemente  beruht,  oder  in  Folge  chronischer  Bronchitis  sich  ausbildet, 
rr  drittens  durch  forcirte  Exspirationen  mit  der  Zeit  (durch   Abnutzung)  herbeigeführt 


iQke  Lunge  eines 
D  |>seudomembra- 
«'•ser  Entzündung 
es  Larynx,  der 
rachea  und  Bron- 
hien  und  Broncho- 
aeuuQonie  verstor- 
mu  Kindes.  OL 
'l»fflap|»<»n,  UL  Unter- 
ippen:  dazwischen  die 
uükle  Interlobärspalte. 
l  itclektAveii ,  dun- 
ylWau,  tiefer  liegend. 
l  ktutt*  Te«lcuiäres 
{«ph^Mm;  die  jre- 
«lihten  Abschnitte  sind 
k\it  blaiss,  stark  vor- 
trintTfud:  der  scharfe 
^d  ist  in  Folge  dessen 
it^^TUDdet  und  unregel- 
Bissig  bui-kelig  contu- 
Vt  Br,  P  Lobulare 
inBeh»piieafii«iiien , 
b-hhöckerig  vorge- 
■öll»t,  derb  anzufühlen. 
';  Mturl.  Gr.  Nach 
4^aj  frischen  Präparat 
jrezeichnet. 


'«rden  kann,  b)  Das  Ylcarllrende  Emphysem,  welches  durch  Ueberdehnung  lufthaltiger 
Pirthien  im  Gefolge  von  Verödung,  Ausfall  eines  Theils  der  respiratorischen  Oberfläche 
^t'itelit.  c)  Das  senile  Emphysem,  auch  atrophisches  genannt:  es  entsteht  in  Folge 
"D  j^DÜer  Hinfälligkeit,  Atrophie  und  Sprodigkeit  der  fibrösen  und  elastischen  Ele- 
>M^  iu  der  Wand  der  Infundibula  und  Alveolen. 

3.  InterstlUelles  Emphysem,  auch  traumatisches  E.  genannt.  Uierbei  reissen 
f  Alveolen  ein,  entweder  weil  sie  acut  überdehnt  wurden  oder  in  Folge  einer  groben 
rietzung.     Darauf  dringt  die  Luft  ins  Zwischengewebe  und  unter  die  Pleura. 

[Man  spricht  auch  von  Fttulnissemphysem,  worunter  man  Gasblasenbildung  in 
ee  von  Fäulniss  versteht  Dasselbe  sieht  man  gelegentlich  intra  vitam  bei  fauliger 
»«tzong  der  Gewebe  (Gangrän),  regelmässig  dagegen  bei  stärkerer  Leichenföulniss 
isten.s  zuerst  in  der  Leber).  Durch  Kntwickelung  von  Fäuluissgasen  kann  in  der 
Ige  interstitielles  Emphysem  entstehen.  Die  Fuulnissgasc  sitzen  in  den  Spalten 
interstitiellen  (int  er  lobulären)  Bindegewebes  und  in  den  Blutgefässen.] 
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1.    Lnngreiiblfthiiiig.    Yolnmeii  pnlmonmii  aactmn. 

Hierbei  werden  die  Infundibula  und  Alveolen  durch  gesteigerte  In- 
spiration acut  ausgedehnt  (acutes  vesiculäres  Emphysem).  Die  Lunge 
kann  total  oder  partiell  ergriffen  sein.  Ist  die  ganze  Lunge  acut  gebläht, 
so  erscheint  sie  auf  das  Maximum  ausgedehnt  —  ballonartig,  wie  künst- 
lich aufgeblasen.  Veränderungen  in  der  Substanz  der  Lunge  liegen  nicht 
vor.  Drückt  man  die  Luft  voreichtig  aus,  so  restirt  ein  normales  Lungen- 
gewebe (bei  chron.  Emphysem  nicht).  Da  die  Gefässe  zwischen  den  stark 
luftgefüllten  Räumen  comprimirt  werden,  so  ist  die  Farbe  der  geblähten 
Theile  hochgradig  blass  (beim  chron.  Emphysem  veröden  auch  (lefässe), 

V*rk*mmeii.  Die  acute  Blähung  findet  sich  zuweilen  auf  der  ganzen  Lunjje  bei 
Ertrunkenen  und  Erstickten,  hervorgebracht  durch  forcirte  Inspiration.  Ferner 
sehen  wir  Lungenblähung,  wenn  Bronchien  zum  Theil  verstopft  sind,  so  zwar,  dass  eis 
ventilartiger  Verschluss  entsteht,  durch  welchen  die  luspirationsluft  zwar  herein,  die 
Expirationsluft  aber  nicht  heraus  kann.  Wir  finden  solche  Bedingungen  bei  Krampf 
der  Muskulatur  der  kleinen  Bronchien  bei  Astbma,  häufiger  jedoch  bei  pseuilomem* 
branoser  oder  auch  einfacher  Bronchitis  mit  heftigem  Husten,  besonders  bei 
Kindern,  oft  mit  Atelektase  und  Bronchopneumonie  verbunden  (Fig.  106). 

3.   Chronisches  veslciil&resy  eigentliches  Emphysem. 

Im  Vergleich  zur  ,Lungenblähung'  besteht  hier  eine  dauernde  Ver- 
änderung des  respiratorischen  Parenchyms.  Die  Luft  dehnt  die  Räume  der 
Lunge  mehr  und  mehr  aus  und  ist  schliesslich  nicht  melir  in  stark  aUÄ- 
gedehnten,  an  sich  jedoch  nonnalen  Infundibula  und  Acini  (wie  bei  der 
Blähung),  sondern  in  weiten,  durch  Schwumd  der  Scheidewände  g&^ 
schaffenen  Lufträumen.  Die  starke  Ausdehnung  beginnt  in  den  blasig  aul- 
getriebenen Infundibula;  dann  werden  auch  die  Alveolen  mehr  und  mehr 
ausgereckt,  abgeflacht;  ihre  ins  Infundibulum  ragenden  Sei)ten  werden  aus- 
gedehnt, verdünnt  und  allmählich  zur  Atrophie  gebracht,  wodurch  die  AI«- 
veolen  mit  dem  Infundibulum  in  breite  Communication  treten;  schliesslichi 
bilden  sie  mit  demselben  einen  Raum,  in  welchen  häutig  noch  Reste  der 
Septen  hineinragen  (Fig.  107  r).  Durch  immer  weitere  Ausdehnung  und 
zunehmende  Rareficirung  des  Lungengewebes,  wobei  die  elastischen  Fasem 
und  Blutgefässe  schwinden,  entstehen  erbsen-,  kirech-,  ja  tauben-  und 
hühnerei-  und  sogar  bis  kindkopfgrosse  luftgefüllte  Bla^^^en,  die  sich  vott 
der  Lungenoberfläche  abheben  (E.   bullosum). 

[Zur  rnterscheiduug  von  E.  bullosum  und  Bronchicktasie  sei  einmal  auf 
die  8.  188  erwähnte  Stnictur  der  letzteren  und  dann  auch  auf  deren  Inhalt  hingewiesen; 
derselbe  besteht  oft  in  Kiter  oder  Concrementen,  während  die  Emphysemblase  Luft  ent- 
hält (sofeni  sich  nicht  eine  Pneumonie  in  emphysematosem  Gebiet  etablirte.)] 

Aber  auch  untereinander  treten  die  Alveolen  in  abnorme  Verbindung, 
theils  indem  die  verdünnten  Zwischenwände  schliesslich  einreissen,  theils  indem  sich  die 
Stigmen  (s.  S.  174)  zu  grösseren  ninden  oder  ovalen  Löchern  ausweiten  (Ribbert^ 
Hansemann,  Sudsuki),  was  man  mikroscoj>isch  an  Flächenansichten  von  Alveolarwändci 
in  den  früheren  Stadien  leicht  sehen  kann.  Dann  soll  von  dem  Hand  der  OefTnungen  wm 
ganz  allmählich  eine  Drucknekrose  vor  sich  gehen,  wobei  die  einzelnen  nekrotisch  ge- 
wordenen Theilchen  sofort  eliminirt  werden  (Sudsuki). 


Einfache  Ver&ndenmgen  des  Luftgebaltes.  —  Emphysem. 
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Die  Veränderaug  beginnt  meist  an  den  vorderen  oberen  Uändern, 
sonders  an  der  Lingula,  d.  i.  an  Stellen,  welche  durch  ihre  topographische 
ge  am  wenigsten  durch  äusseren  Gegendruck  vor  der  Ausweitung  geschützt 
d,  und  verbreitet  sich  allmählich  nach  unten  hinten.  Das  emphysematöse 
webe  hat  seine  Elastizität  verloren,  retrahin  sich  nicht  bei  Eröffnung 
s  Thorax.     (Eine  Ausnahme  davon  bildet  das  atrophische  Emphysem.) 

Das  Epithel  der  Alveolen  geht  häufig  durch  fettige  Degeneration  zu  Grunde. 
e  Bronchialmuskulatur  ist  zuweilen  hypertrophisch,  in  älteren  Fällen  ist  sie  je- 
ch  meist  atrophisch.  Die  Bronchien  erweitem  sich.  Die  im  interstitiellen  Gewebe 
isrhen  den  Lufträumen  verlaufenden  Lymphbahnen  veröden  zum  Tbeil.  Auch 
e  Capillaren  veröden  in  grosser  Ausdehnung;  später  auch  grössere  Zweige  der 
lulgefässe.  —  Auffallend  ist, 
ass  eine  morphologische  Ver- 
ndenmg  der  elastischen 
•asern,  welche  die  Ent- 
?ielrang  des  Emphysems  er- 
klirtn  würde,  auch  mit  den 
Baeren,  besonderen  Färbe- 
mrtbvden  mikrosko])isch  nicht 
Dichweisbar  ist. 

Trotz  der  enormen  Aus- 
dehnung der  inneren  Ober- 
Hiebe  der  Lunge  wird  das 
r?spiratori8che  Parenchym  re- 
dufirt  (Kurzathraigkeit, 
•ripate.)  Auf  der  anderen 
Mte  entstehen  dadurch  Clr- 
c«Uu«ii9*tinuisen ;  diese  be- 
sahen in  ungleicher  Blutver- 
tldQog  innerhalb  der  Lunge, 
'M  einmal  zu  Hyperämie  der 
^  Blut  gut  zugänglichen 
'keile,  vor  allem  der  Bronchial- 
KUeimhaot  führt  und  Katarrh 
Wingt,  femer  Stauung  in  der  , 

Mflwnalis  veranlasst,  eine  Störung,  die  durch  Hypertrophie  des  rechten  N'eiitrikels  eine 
2ttt  ling  compensirt  werden  kann.  Versagt  die  Compensation,  so  treten  die  schwersten 
*^lgemeinen  Stauungserscheinungen  und  schliesslich  Herztod  ein. 

h  giebt  3  Arten  von  chronischem  Emphysem: 

a)  SubstantieUes  aniyerseUes  Emphysem.  Es  wird  auch  chronisches  idio- 
■»ithisches  E.  genannt.  Das  makroskopische  Aussehen  der  Lungen 
ierbei  ist  sehr  charakteristisch.  Die  ausgeprägtesten  Formen  sieht  man  oft 
jrade  l>ei  Individuen  in  den  besten  Jahren.  Schon  äusserlich  fällt  eine 
>rmveränderung  des  Brustkastens  auf,  bestehend  in  fassförmiger,  mächtiger 
isdehnung  des  starren  Thorax,  und  oft  erkennt  man  eine  Hypertrophie 
Q  Athemmuskeln  (Sternocleidomastoidei,  Scaleni,  CucuUares).  Das  Zwerch- 
I  ^Stand  im  5.  —  6.  Intercostalraum)  und  oft  auch  das  Herz  sind  nach  abwärts 
Irangt.    Bei  Eröffnung  des  Thorax  retrahiren  sich  die  mächtig  ausgedehnten 

KasfBSDn,   8pec.  {lath.  Anatomie.    2.  Aufl.  lo 


Fig.  107. 
Lunseneniphy  §ein. 

a  Arteria  pulmonalis,     6  Bronchus,    p  Kohlenpigineut, 
r  Reste  von  Scheidewänden  der  Alveolen.     Schw.  \  er«;r. 
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liUnsieri  nicht  (sie  haljeti  ihre  Ktnsticität  verloren),  sondern  »ir  verharren 
in  iuspinitorischer  Atisilehniing*  Die  bhisse  OI)errtiic!ie  ist  abgerundet 
(wenii  auch  die  Fiänder  eniphysematös  .sind),  glatt.  Zuweilen  treten  nber 
höckerige  Emphysemblasen  hervor,  welelie  an  der  Spitzi\  der  Basis  und  ilen 
scharfen  iMindern  meist  um  niärhtij^'sten  sind.  Jlie  liUnge  ist  sehr  leicht 
nnd  kann  durchscheinend  sein,  wenn  man  sie  ^regen  das  Liclit  halt,  Sit- 
fühlt  sicli  wie  ein  Flanmfederkissen  an;  Fi nt^reroind rücke  schwinden  ni«  ht. 
<ta  ilie  Flasticität  verloren  j^fe^zangen  ist.  Durch  Änlblasen  liisst  sirh  die 
Lunge  nirht  mehr  wesentlich  vergrössern. 

Die  I  MHclien  des  ess*?atieilen  Enipli  yseiiis.  Was  den  pliv.sikaUscht  ii  Vorsratitir 
dabt-i  beirißt,  so  nimmt  man  an,  dass  hauptsächlich  eine  wiederholte  Erhöhung  des-positivcu 
Kxspirationsdruckes  bei  Hinderun)^  des  freien  Austrittes,  voa  Einfluss  auf  die  Aus- 
dehnunfj  ist.  r>a.zii  koiDint  aber  al.s  wesentlicher  Factor  eine  94rhii ictiuiii  Äer 
KUiiititHt  der  Liince.  Theils  nimmt  raan  eine  ani4:eHorei»e  tbeils  tdne  erworl^en- 
l'ii>]HiSilion  der  Lunge  an.  E.  kann  auftreten,  ohne  dasi<  irgend  etwas  voraiii»giD^'. 
In  andern  Fällen  schiiesüt  sich  E.  an  chronische  Katarrhe,  Luii^cnentzünduui;. 
Eitjothmung  giftiger  Dämpfe  an.  R©i  chronischem  Bronehialk  atarrh  mit 
hrmtigem  Hustenrei/.  denkt  man  an  eine  frühe  a^bnutzung,  Schwächung  der  Alveolen- 
wände,  durch  [»ruckerhohung  bei  der  Exspiration  (die  Glottis  ist  im  Anfang  ©iüc^ 
f[usteni*to.sst!S  gebcblos.sen).  Bei  di?m  nach  Pneumonie  entstehenden  E.  nimmt  man 
als  l'rsachc  eine  restirendc  Schwache  der  Elasticit&t  an.  Diese  Schädi^nmg  durch  die 
Prifumonic  kann  hchon  im  KindesaUt*r  erfolgen  und  t^rst  später  durch  E*  zum  Ausdnic.k 
kommen.  Auch  scheinen  öfter  wiederkehrende  acute  Bist  hangen  der  Lunge,  wie  sie  beim 
Asthma  auftreten,  geeignet  zn  sein,  schliesslich  zu  Em]>hyseni  lu  fuhren.  Forcirle 
Exspirationen,  wie  sie  bei  schwerer  Ärheit  (Heben  schwerer  Lasten),  besooderi 
aber  btu  geschhjssener  Glottis  von  Bläsern  geleistet  werden  müssen,  können  der  Ent- 
stehnng  \on  Emi>hyseaj  wohl  förderlich  sein, 

b)  Vieariirendes  Emphysem.  Ks  tritt  partiell  in  Lunten  auf.  deren 
Parencliym  zum  Thcil  (bi-soudt'rs  in  Folge  tuberculeser  Prozesse)  verödet 
ist.  Die  j^esuriden  Theile  werden  stärker  i  uspiratorisch  belastet  und 
dadurch  aust;edehnt  und  schliesslich  emphysematisch.  Ein  eigentliche! 
functioneüer  Ans^deich  wird  daduirh  wohl  kaum  herbeigeführt.  Es  entspricht 
der  I^ntstehung  dieses  compensatorischen  EmphysemSj  dass  sich  häufig  sch;irf 
gegen  das  verödete  Nachbargewebe  abgesetzte  Blasen  bilden. 


c)  Seniles  Emphysem.  Das  senile  E.,  auch  atrophisches  Emphys«?rn 
conannt,  entsteht  durch  Kuptur  der  Alveolarsepten  tu  Fölv;e  von  senilen 
Erniihrnngsstürnugen  an  den  librösen  nnd  elastischen  Elementen,  ohne  dass 
t'iue  albnählit:he  Ausdehnung  durch  den  Luftdruck  nnt2uwirken  braucht. 
Auch  hier  entstehen  makroski^pisili  sichtbare  Kmphysemblasen.  Sehr  oft 
ist  I eichliche  l*i|^'mentirnui^  dabei  vurhanden,  welche  widil  die  Hrüchigkeit 
des  Gewebes  erhöht.  Anderseits  schwindet  aber  auch  Kohlenpigment  gleich- 
zeitig init  df^ni  Schwund  der  Septa,  sodass  in  einer  schwärzlichen  Lunjje 
die  emphyseiuatösen  Stellen  heligrauweiss  erscheinen.  Das  tiewebe  wird 
morsch,  zunderii^.  Dio  lamge  atropliirt  im  Ganzen,  i»t  trocken  und 
schlafl'j  blutarni,  sinkt  beim  Eroffnen   des   Thorax  welk   zusammen 


^ 
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PiT  Thorax  wird    im  Gegensatz   zmii  Verhalteu    l>eim    esseTitielbn   K,   iii 
feinen  Maasseji  verkleinert. 

Die  charakteristische  ^ebeu^e  llaH^mg  des  Thi»rax  iirjd  das  Himjtfeu  dt»r  Schultern 
^i  Greisen  ^ird  zum  Tlicil  hierdurch  veranlasst, 

;l,  IiiterntitiHlfs  (tntumatiHchps)  []iii|>lijsf'inp 
Hierbei  reissea  Alveolen  eiitweiier  in  l^olize  einer  ^nolien  \  erlftzuiu^ 
in  oder  plattet!  in  FüI*:o.  erhöhten  Druckes.  Die  Luft  dringt  in  das 
twischengewebe,  wo  sie  sied  in  den  Saftspalten  und  LymphgelUssen  auf 
ireite  Strecken  verbreiten  knnn.  Bei  plötzlicher  starker  Krhöhung  des  iii- 
'Srpinitnrischen  Drnekes  (hei  ;j;ewaUsameui  Einbiasen  von  Luft)  wie  des  ex- 
>piratorisehen  (bei  heftigen  Ilnstenstössen)  kann  sich  interstitielles  Emphysem 
entwickeln.  Besondei-s  oft  sielit  man  dassell>e  bei  Kenclihusten  und  vi>r 
,dlem  bei  pseudomenihranöi^er  Bronchitis  hei  Kindern,  deren  Luniiien  über- 
haupt zerre isslicher  sind. 

Miin  sieh!   dann  Ketten  von  unj^leioli  ifrosseii.   meist  steckiiadelkupt-  his  hunfkorn- 

poi&eti   Luftblofien,    verschieblich    in   den    Interlobnlarsepteii    (interlobul  äres    E.) 

<«der  unter   der  Pleura  gelegen    (subplenrales   E.).     Zuweilen   werden  durch  Bildung 

jrms^erer  LnftrÄnme  die  J.ungenläpjM:hen  f ärmlich  von  einander  ^^etrennt  (dtsaccirt).    Die 

Luft  kau»  in  das  Mediastinum  eiiidnu>(<Hi,   uo  »rrosse   blasige  Hiloiue  enlateheu,  und 

|la&n  unter  die  fiussere  H»ut  geliin^en  [^ffiitirutniirM  EmtihyiirnO ;  dief^es  be^tant  in  der 

WoMa  jugnlaris  und  kann  sich  ül>er  die  oberen  E'artliien  des  |{uiupfe:s,  in  seltenen  Fäilleo 

]tlMir  üucb    unf  den  Bauch   und    selbst  bis    auf   die  Schenkel   und  Kniee    forlsetüetL  -- 

[fleiisi  auch  dit*  Pleura  ein,   was  t.  B.  hei  Kcucbhuslon  vorktimmen  kann,  so  enl-steht 

^tnfichrr  Pneumothorax,  der  sich  meist  wieder  /urfickbildet. 

Vcrj^l.  bei  .Pleura*^  Zellgowebsemphysem  nach   Ki[V|KUibrurhen. 


lY.  CirculÄtionsstÖruiigen  in  der  Lmige. 

1.  Anämie» 

Sie  findet  sich  als  TheilerscheinuujL!:  bei  alli^eiiieiner  Anämie.  Beim  V  er  b  lutuuff  stod 
kann  iti«  bnngc  bJass^  gelbweiss  aussehen.  [Ist  reichliches  Kohlenpij?meut  in  der  Pleura, 
*v  tnUtebl  auf  der  blassen  Obertläche  eine  prächtige  lobulfire  Zeichnung.]  Bei  Eui- 
l'liyscin  entsteht  Blässe  der  Luuge  durch  Couipression  und  l'ntergang  vorj  Gefasseu 
und  Schwitod  von  pigmenthaltii^eu  Septen.  In  der  l-eiclie  sind  die  vordereu  Äbscbnitb:} 
m^iJt  bIftM  im  Verji^lekh  zu  den  hinteren  (vergb  Hypastajse  8.  19H). 

'2*  Hyperiimie. 

^)  Congestive  Hyperämie,  (Aclive  II.J  Eine  stärkere  artive  FiUlmig 
^ler  Capillaren  kann  aut  verschiedene  Art  zu  Stanrle  kommen.  Euiraal  in- 
*lm  mehr  Blut  hineingelangt,  wie  bei  entzündlicher  Hyperämie,  bei 
*kr  eine  Erweiterung:  der  Gefasse  statt lindet.  Dieser  Art  ist  die  entziind- 
"coe  Aßi5chi>ppting  bei  der  Lungenentzündung  und  bei  der  acuten  disae- 
niinirten  Miliartubercdose.  Mitze,  Kälte,  verschiedene  Gase  vermögen 
rfiirrli  directe  Reizung  ccmgestive  Hyperämie  zu  erzeus^en.  Auch  die  colla- 
»<?rale  Hyperämie,  welche  wir  bei  Emphysem  in  tlen  noch  dnrcl^änj^igen 
t^fiÄsbezjjken  sehn,  ist  congestiver  Natnr, 
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Das  andere  Mal  findet  eine  mechanische  Aenderung  der  Druck- 
verhältnisse in  den  Alveolen  statt,  welche  zu  activer  Hyperämie  führt 

So  tritt  z.  B.  bei  Luft  Schiffern  eine  Verdünnung  der  Luft  —  ein  Minus  an 
Druck  —  in  den  Alveolen  ein  und  dementsprechend  ein  Plus  in  den  Capillaren. 
Hyperämie,  gelegentlich  bis  zur  Uämorrhagie  ansteigend,  ist  die  Folge.  Aus  denselben 
Gründen  tritt  hier  leicht  Oedem  ein. 

Fehlen  die  bei  der  regelmässigen  Athmung  entstehenden  intermittirenden  Dnick- 
schwankungen  in  den  Alveolen,  welche  die  Circulation  in  den  Capillaren  wesentlich 
unterstützen,  wie  z.  B.  bei  Erhängten  (wo  Inspiration  und  Exspiration  wegfallen),  so 
gelaugt  zwar  immer  mehr  Blut  in  die  Capillaren  (da  der  Druck  in  den  Alveolen  fast 
gleich  0  ist  und  das  Blut  förmlich  angesaugt  wird),  es  wird  aber  nicht  genügend  weiter- 
befördert.  Das  Herz  saugt  mehr  und  mehr  Blut  aus  dem  Körper,  welches  sich  in  der 
Lunge  ansammelt  und  hier  stärkste  Hyperämie  oder  selbst  Hämorrhagien  erzeugt.  (Man 
nennt  den  Vorgang  in  diesem  Sinne  Aspirationshyperämie.) 
Fliesst  bei  Thoracocentese  das  auf  der  Lunge  lastende  pleurale  Exsudat  zu  rasch  ab, 
so  findet  in  Folge  des  eintretenden  negativen  Druckes  im  Thorax  eine  solche  Kluxioa 
zu  der  Lunge  statt,  dass  es  in  derselben  zur  Blutung  (Bluthusten)  kommen  kann.  EbeoM 
kommen  an  den  oberflächlichen  Pleuragefössen  Zerreissungen  vor,  weil  diese  dem  Drucke 
des  plötzlich  wieder  stark  einströmenden  Blutes  nicht  Stand  halten  können.  Auch  für  Ein- 
tritt von  Oedem  sind  hier  güustige  Bedingungen. 

b)  Stauungshyperämie.    (Passive  H.)    Sie  kann  bei  Herzschwäche  und 
langdauernder  Agone  in  mehr  acuter  Weise  entstehen,  während  sie  iu  der 
Regel  ein  chronisches  Leiden  ist,  welches  sich   an  Herzfehler,  vor  allem 
Mitralfehler   anschliesst.     Der  rechte  Ventrikel    strebt  durch  Hypertrophie 
einen  die  Circulation  regulirenden  Ausgleich  an,  der  aber  nur  unvoUkommea 
gelingt;  wird  der  Ventrikel  insufficient,  so  steigert  sich  die  Stauung  zun 
höchsten  Grade,    ist  das  Einströmen  in  den  linken  Ventrikel  (bei  Mitralfehlern^ 
oder  das  Ausströmen  aus  demselben  (bei  Aortenfehlern)  erschwert,  so  dehueo 
sich  die  Pulmonalvenen  und  Lungencapillaren  aus;  es  entsteht  Stauung8- 
hyperämie.     Die  Capillaren  sind  dilatirt  und  ragen,  geschlängelt  in 
Folge  von  Elongation,  in  die  Alveolen  hinein  (Fig.  108);  dadurch  wird  dei 
Kaum   der   Alveole   verengt,  die    Consistenz    der    Lunge    aber  erhöht 
(rothe  Induration). 

Die  respiratorische  Oberfläche  ist  zwar  durch  die  Schlängelung  vergrossert  D» 
jedoch  stets  auch  Stauungskatarrh  der  Bronchien  folgen  muss,  so  wird  das  Brouchiil' 
lumen  enger,  sodass  weniger  Luft  iu  die  verengten  Alveolen  kommt 

MlkrMk*plachcs  Verhallen  t  In  Folge  des  hohen  Druckes  treten  r*ihc  M«^ 
kirperchen  durch  die  Capillarwände  (diapedetisch)  in  das  Alveolarlumen,  und  auch  seröN 
FlÜBslskcU  wird  in  geringer  Menge  durchgepresst.  Ausserdem  finden  wir  im  Lumen  nfdi* 
Blutkirperchen  und  xAhlrelclie  freie  Epithellen.  Letztere  werden  entweder  durch  (Kl 
Flüssigkeit  (Oedem)  von  der  Wand  abgelöst  (Desquamation),  oder  in  Folge  der  EineuguBg 
der  Alveole  abgehoben,  abgequetscht:  ihr  reichliches  Auftreten  hat  Aehnlichkeit  mit  eine« 
desquamativen  Katarrh. 

Das  aus  dem  Zerfall  rother  Blutkörperchen  entstehende  PlgmeBi  von  gelber, 
brauner  oder  fast  schwarzer  Farbe,  liegt  theils  frei  Im  luuerii  der  Alveolen,  thttll 
innerhalb  von  Kellen  :  es  sind  das  Epithelien,  welche  die  Hauptmasse  bilden  und  tt 
grossen  eckigen  oder  runden  Zellen  anschwellen,  sowie  Leukocyten:  genannte  Zdtai 
werden  dadurch  zu  PUmentkirnchenBeilen.  Diese  pigmentirten  Zellen  können  mmchl 
Alveolen  fast  ausfällen  und  erscheinen  theilweise  auch  als  sog.  ,Herarehlers«UeB'  m 
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utnin.  —  Blotplcnent  findet  sich  aber  auch  im  Zwlschencewebe  (Fig.  108/),  im 
irenchym  selbst,  wo  es  in  Zellen  von  stern-  oder  spindelförmiger  Gestalt,  zum 
ifil  aber  auch  frei  im  Bindegewebe  liegt. 

E.  Neu  mann  wies  neuerdings  auf  das  Vorkommen  schwarzer  (anthrakotischer) 
gmentkömer  mit  naemosiderinmänteln  von  gelb-bräunlicher  Farbe  hin,  was  man  leicht 
^tigen  kann,  und  leugnet  eine  melanotische  Umwandlung  des  Kaemosiderins. 

Das  Pifrment  im  Zwischengewebe  ist  theilweise  dort  in  loco  aus  Blutungen  ent- 
luden, zum  Theil  gelangte  es  aber  auch  auf  dem  Lymphweg  dort  hin  und 
ar  arsprünglich  in  den  Alveolen:  auch  in  den  Bronchialdrüsen  findet  man  resor- 
irtes  Blutpigment  In  seltenen  Fällen  sind  die  Capi Haren  selbst  theilweise  mit 
iriunen  Pigmentmassen*)  erfüllt  (Fig.  108,  rechts  im  Präparat).  —  In  den  Al- 
e««len  kommen  auch  öfter  die  concentrisch  oder  radiär  gestreiften  sog.  Corpora  amy- 
acea  \or;  sie  können  Kohlenkomchen  einschliessen. 


■rtane  liidaratl*n  der  Lange. 

M  Mitralstenose.  Mittl.  Vergr. 
4  Stark  ausgedehnte  und  ge- 
«cblän^elte  (kapillaren  in  der  Al- 
Twlenwand.  Im  Inneren  der  .\1- 
Twl«*  fein  ^^erunnenes  Serum, 
rothe  Blutkörperchen  (d)  und 
vT-'k^sere  und  kleinere  Zellen  mit 
'4er  ohne  braune  Pigmentköm- 
fben  Herzfehlerzellen),  Epithelien 

und  Leukocyten  (bc). 
hu  Zwii^chengpwebe  (e)  ist  zel- 
lis  infiltrirt  und  verdickt  Bei 
;  Pipnent:  rechts  im  Präparat 
fin  (rpfäss  theilweise  mit  Pigment 
{fefüllt. 
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Besteht  die  Stauung  bereits  längere  Zeit,  so  erhält  die  Lunge  eine  roth- 

trsmne  Färbung;   zuweilen  sieht  man  schon  makroskopisch  braune  dichte 

fleckea  und  Herde.    Die  Lunge  ist  weniger  elastisch  (zum  Theil  wohl  in  Folge 

«te  fortwährenden  Zuges  der  strotzenden  Capillaren),  sinkt  daher  bei  Eröffnung 

<fes  Thorax  weniger  zusammen  wie  normal,  fühlt  sich  zäh,  zuweilen  geradezu 

Wera  an  und  knistert  (in  Folge  des  verminderten  Luftgehaltes  durch  Ver- 

«ignng  der  Alveolen)  beimBefUhlen  nicht  so  stark  wie  normal.   Die  Verhärtung, 

Mihe  bei  der  braunen  Induration  einen  noch  höheren  Grad  erreicht  wie  bei 

<ler  rothen,  rührt  zum  Theil  von  der  prallen  Capillarfüllung  und  dem  Zell- 

f^icbthnm  in  den  engen  Alveolen,  zum  Theil  aber  vor  einer  massigen,  aber 

ehr  ausgebreiteten  Hyperplasie  und  massigen  Infiltration  des  Zwischengewebes 

>»tauungsinduration)  her  (Fig.  lOH^).     Stärker    ist  die  Bindegewebs- 

^;  Die  Pigmentmassen  geben  ElBcnreActl*n  (auch  im  Sputum): 

a)  Pijrment-hFerrocyankalium-f-Salzsäure  giebt  Berliner  Blau  (Metb.  von  Perls). 
ijr^nblickliches  Verschwinden  der  Farbe  nach  Zusatz  von  Alkalien,  Wiedererschoinen 
i  »TDeutem  Zusatz  der  beiden  obigen  Roagentien. 

b)  Pigment -H  Schwefelammonium  giebt  Schwefeleisen  (schwarz).  (Meth.vonQuinoke.) 
con<*.  Schwefelsäure  lost  sich  alles  vom  Blut  stammende  PijLrment,  das  gewöhnliche 
Warze  authrakotische  Lungenpigment  dagegen  nicht. 
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>\ucherung  besonders  in  rostfarbenen  Herdchen,  wo  früher  kleine  Hämorrhagieu 
stattfanden  und  viel  Pigment  liegt;  in  Folge  davon  können  sogar  manche 
Alveolen  vollkommen  veröden.  Nach  Rindfleisch  sind  auch  die  muskulösen 
Elemente  der  Lunge  hypertrophisch. 

Blutungen  finden  hier  leicht  statt,  besonders  aus  den  stark  erweiterten  Bron- 
chialvenen (nicht  Arterien!),  welche  ja  in  Folge  ihres  Abflusses  in  die  Pulmonal- 
venen  durch  linksseitige  Herzfehler  ebenfalls  in  den  Zustand  chronischer  Dilatation  ver- 
setzt werden.  —  Vergl.  Stauungsinfarct  auf  S.  205. 

Verhältniss  der  Stauungslunge  zur  liungentuberculose. 

llerzfehlerkranke  mit  Stauungslungen  haben  selten  Tuberculose  der  Lungen,  währeud 
sich  andererseits  bei  angeborener  Pulmoualstenose  in  den  meisten  Fällen  Lungen! ubercukise 
findet.  Diese  alte  Erfahrung  machte  Bier  zuerst  für  die  Behandlung  tuberculöser  Er- 
krankungen an  Extremitäten  nutzbar.    (Venöse  Hyperämie  durch  Schlauchumschnüning.) 

c)  Hypostatische  Hyperämie.  In  der  Leiche  findet  bei  Rückenlage 
stets  eine  Senkung  des  Blutes  nach  den  hinteren,  unteren  Abschnitten  der 
Lunge  statt.  Intra  vitam  aber  ist  der  Vorgang  ein  anderer.  Hier  vermögen 
bei  schwer  kranken  Individuen,  deren  Herzkraft  geschwächt  ist,  die  Trieb- 
kraft des  Herzens  und  die  wenig  ausgiebige  Athmung  das  Blut  nicht  mehr, 
der  Schwere  entgegen,  in  Bewegung  zu  halten.  Das  Blut  bleibt  dann  in 
Capillaren  und  Venen  der  am  tiefsten  gelegenen  Theile  stecken;  es  senkt 
sich  also  nicht  der  Schwere  nach,  sondern  kann  nur  nicht  entgegen  der 
Schwere  genügend  weiter  bewegt  werden. 

In  den  hyperäraischen,  schlecht  ventilirten  Parthien  entsteht  leicht  Resorption>- 
atclektase;  Transsudation  odematoser  Flüssigkeit  (hypostatisches  Oedem)  kann 
folgen.  Oft  schliessen  sich  auch  entzündliche,  katarrhalische  Veränderunj^en 
an  (hypoütiitlsche  Pneanionle). 

3.   Oedem  der  Lange. 

Man  versteht  unter  Lungenödem  eine  Durchtränkung  des  Lungeu- 
gewebes  mit  seröser,  aus  den  Capillaren  ausgetretener  Flüssigkeit.  Diese 
lindet  sich  vorwiegend  in  den  Alveolen,  wo  sie  mit  Luft  gemischt  ist  und 
von  wo  aus  sie  in  die  Bronchien  gelangen  kann,  ferner  aber  auch  im  inter- 
stitiellen Gewebe*).  Meist  ist  eine  Aufquellung  und  Desquamation  von 
Alveolarepithelien  dabei  vorhanden;  sehr  deutlich  ist  das,  wenn  das  Oedem. 
etwas  älter  ist.  —  Es  lassen  sich  zunächst  nach  der  Qualität  der  ödematöse» 
Flüssigkeit  2  Hauptgruppen  von  Oedem  untei*scheiden: 

a)  das  nicht  entzündliche,  allgemeine  (meist  als  mechanisches,  im 
der  Regel  auf  Stauung  beruhendes  Oedem  bezeichnet); 

*  b)  das   entzündliche   (oft  im  Anschluss  an   pneumonische  Processe- 
seltener  selbständig  auftretende  Oedem). 

Die  üdcniAtöse  FIUat»lckell  bei  a)  ist  ein  Transsudat  aus  dem  Blut,  eiweiss* 
haltig  (der  Gehalt  wechselt),  zuweilen  gerinnbar  und  enthält  stets  einige  rothe,  spärliche 
weisse  Blutkörperchen  und  abgehobene  Alveolarepithelien. 

*)  Das  kann  man  sichtbar  machen,  wenn  man  kleine  Stückchen  der  Lunge  sofort 
in  absoluten  Alkohol  oder  Fonnalin-Müller  bringt  oder  nach  der  Kochmethode  von 
Posner  behandelt  (man  brini^t  kleine  Stückchen  auf  1 — 2  Minuten  in  kochendes  Wasser). 
Dadurch  wird  die  eiweisshaltige  Flüssigkeit  zur  Gerinnung  gebracht. 
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I  Die  üdewiiit*ji*e  Flüssigkeit  bei  b)  ist  eiu  Exsndut,  reichiT  uii  Eiwfiss,  gerirmbiti, 

pnUtiUt  mehr  Leukocyteti  und  stets  znlilreiehe  desquamirte  Aheolarepithelieu. 
b^    O«»  Bild   der  t^uüfr   l»el  Hifirkrm,    itulii»riil«m ,    allffpiuelnrni  ücilvm    ist    sehr 
Pfmimkteris  tisch : 

i>ie  l.UDgc  ist  jrrosfi  und  scliwer,  fester  wie  normal,  dabei  vou  j(ftllerti«:- 
«flasigem,  ^auem,  blassem  Aussehen.  Die  SchnitUlftche  trieft  von  feinschninnijfer 
(durch  iutravitÄle  VermeujLfuüg  von  Luft  ujid  Flüssigkeit  entstandener),  bei  Iftnpereni 
[_iSestand  des  Oedems  an  Luftblasehen  armer,  klarer,  dünner  Flüssigkeit,  wdche  zuwdleu 
ätjrcli  Blutbeimengung  (Diapedpse)  rot  blich  |:efürbt  ist.  (Bhitiges  iiedem.)  t)ie  Füll- 
ftn};  mit  Flüüsilk'keit  ist  oft  so  stark,  djiss  man  eine  derbe  Infiltration  (uit?  z.  li.  bei 
Neamonie)  tu  fühlen  •^Ounbti  bei  stärkerem  Drücken  überzeugt  tnan  ^ifh  aber,  dass 
llles  nur  Flüssigkeit  ist.  mit  iler  sieb  die  Lunge  wie  ein  Schwamm  vollgesftU|ürt  hat; 
drr  Fijigereindruck  bleibt  bestehen.  Das  Ltin^eagewebe  ist  oft  leicht  ierreissl  ich, 
ractinderig^  brüchig;  oft  ij-eradezu  sulzig  erweicht,  (In  letzterem  Fall  ist  das  Oedem  meist 
mehr  rein,  sondern  infieirt  durch  Fäidnisserreger,  oder  zeigt  Üebergfinge  xur 
rhalischen  Pneumonie.) 

Gleich /.eitig  kann  sich  ein  Transsudat  in  d  er  Pleurahöhle  (Hydrothorax)  linden; 

I  (iiuti  find   die  hinteren   und  unteren  Theile  der  Lunge,   welche   in   die  Flüssigkeit  ein* 

iocben,  oft  luftlfer,  ftber  ödematos,    (Auch  In  Bronchien  und  Trachea  ist  schaumige 

•igkeit.) 

Bei  sehr  rasch  Auftretendem  Ue dein  ist  der  lilutgehalt  meist  vermehrt,  bei  laug- 

amer  EntÄtehn nu'   ist   <las  Gewebe  dagegen   blas  s.     I »urcJi  p *»  s  tm  o  r t  :U  e  1  m  b  i  b  i  t  i  o  n 

iiQti  sich  die  Flüssigkeit  schmutzig  roth  fiirben.   Iki  starker  Kohl  enpi  i:mentirung 

sie  schmutzig  grau. 

Bei  partiellem  tledem   findet   in    der  L<4t'he   hriulig   eiue  Senkung    nach    hinten 
nd  unlcn  statt    Die  Theile  enthalten  dann  Flüssigkeit  ohne  Beimengung  von  Luftblasen. 
EtahUrt  sich  <  Jedem  in  rot  hbr^unen  nerzJ'ehlerhingen,  so  ist  die  Flüssigkeit, 
im   man  auspresst,   bräunlich,  und  der  Zustand  uKikroskopisch  oft  schwer   von  ein^r 
iPneuiDonie  zu  unterscheiden. 

EntstehniJ^'  iukI  ArtiMi  des  Oedem.s. 
a)  Das  allifemeine  nicht  entzüiulliclie  biedern  spielt  eine  wiclitijy^i* 
lolle,  wt^ijeii  t^einor  o;i-oi^sen  üiiuligkeit  iirnl  seiner  für  *iie  NespiiMtiint  ver- 
tängnissv ollen  AusdehmiDg.  Ueber  die  Entstehun<^  desselben  streitet  man  uorh. 
Ih'Y  Ent.stehiini^'  rjach  ist  es  in  einem  grossen  Tbeit  der  Fälle  wolil  ein 
it#iiuini|;südem  ffder  cardiales  Oedem  (1),  wie  wir  es  bei  Klappenfeblein 
jri«l  Krlahiiien  des  linken  Herzens  und  auch  in  einem  Theil  der  Xephritiden 
ik  Zeichen  eines  mechanisch  gestörten  Kreislaufs  sehen. 

Nach  Cohnheim  und  Welch  kommt  das  Stauuiigsotleui  in  Folge  eines  Miss- 
Krrhiltnisses  zwischen  der  .\rbeit  des  rechten  und  der  des  linken  Ventrikels 
itn  Stunde.  Der  L  Ventrikel  kommt  bei  der  t'ircuhitionsarbeit  aus  irgend  einem  firunde 
hliicht  ordentlich  mit  (i,  B.  bei  der  Agone,  indem  er  früher  abstirbt  als  der  rechte  oder 
Itei  Mitralfehlern,  indem  er  früher  insu fficient  wird;  t^'ohnheim  und  Welch  legten  bei 
liUreQ  \  ersucheti  den  linken  Ventrikel  durch  Kompression  mit  einer  Klammer  lahm). 
llATihreTid  mm  der  r,  Ventrikel  fortfährt  das  Blut  in  die  Capillureu  zu  befördern,  kann 
en>e  in  den  1.  \  entrikel  schlecht  oder  gar  nicht  abthessen.  In  Folge  dessen  trans- 
es  durch  die  Wslnde  in  die  Gewebe,  es  wird  durcbgepresst.  —  Kino  intert^ssante 
ration  tu  dieser  Theorie  bilden  seltene  Falle  von  Lun«rf'nudem  bei  plötzlichem  Vor- 
der A.  coronaria  sin.  conlis  bei  sonst  gesiuidem  Ueriten.  wobei  die  1.  Kammer 
Rs  itUichfiills  lahui  gelegt  ist  (vergL  die  Beobachtung  des  Verf.  auf  8.  32), 
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In  einem  anderen  Theil  der  Fälle  liegt  es  nahe,  eine  erhöhte  Permeabilität 
derGefässwände  (2)  anzunehmen.  Das  ist  theil  weise  der  Fall  bei  allgemeinem  Oedem. 
wie  es  bei  Nephritis  (acuter  und  chronischer)  auftritt.  (Ein  Theil  der  Oedeme  hierbei 
gehört  aber  zum  cardialen  Oedem.)  Aber  auch  für  die  meisten  Fälle  des  sog.  Stauung»- 
üdems  nehmen  manche  Geßkss Veränderungen  als  Ursache  an  (Sahli,  Krehl).  Da 
man  solche  Oedeme  auch  bei  Intoxicationen  (z.  B.  mit  Aether)  und  bei  septischen  Er- 
krankungen beobachtet,  spricht  man  auch  von  septisch-toxischem  Oedem,  das  nicht 
scharf  vom  entzündlichen  Oedem  zu  trennen  ist. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  oben  Gesagten,  dass  wir  das  allgemeine  Lungenödem  in 
einem  Theil  der  Fälle  nur  als  Aconale  Erscheinung  anzusehen  haben. 

Als  termlnAles  (mit  den  klinischen  Erscheinungen  hochgradiger  Dyspnoe  und 
feuchter  Kasselgeräusche,  wobei  zuweilen  reichliche,  schaumige,  serös-blutige  Flüssigkeit 
expectorirt  wird)  sehen  wir  das  Oedem  bei  Herzkrankheiten,  Nieren-,  Lungen- 
leiden u.  A.,  wo  es  zum  Tode  führt;  ja  es  bildet  bei  den  verschiedensten  Krankheiten 
die  häufigste  Todesursache  (Causa  proxima  mortis),  als  sog.  Lungenlähraung. 

Als  «•ngestWes  ist  jenes  Oedem  zu  bezeichnen,  welches  sich  leicht  ans  der  acuten 
congestiven  (mechanischen)  Hyperämie  entwickelt  (S.  196). 

Das  hypMUtlsche  Oedem  geht  aus  der  hypostatischen  Hyperämie  (S.  198)  hervor. 

Das  AtelckiAtlsche  Oedem  sitzt  entweder  in  hyperämischem  Gewebe,  und  dum 
sieht  die  Lungenparthie  feucht,  weich,  dunkelroth,  milzähnlich  aus  (Splenisation),  oder 
in  nicht  hyperämischem,  und  dann  ist  sie  grau,  glasig,  gelatinös  (s.  S.  190). 

Auch  das  zuweilen  nach  Fettembolle  (S.  206)  entstehende  allgemeine  Lungenödem 
ist  ein  (mechanisches)  Stauungsödem. 

b)  Uas  entzüiidlicho  Oedem,  für  dessen  Entstehung  eine  abnorme 
Durchlässigkeit  der  Capillaren  wohl  sicher  Voraussetzung  ist,  tritt  am 
häufigsten  als  collaterales  Oedem  im  Gefolge  verschiedener  Formen  von 
Entzündung  der  Lungen  auf.  Selten  entsteht  es  unabhängig  davon  im  Ver- 
lauf schwerer  Sepsis. 

Lungenödem  bei  Individuen,  die  einige  Zeit  nach  einer  Kopfverletzung  starben, 
beruht  nach  Kockel  auf  einer  acutesten  Aspirationsentzündung  durch  pyogene  Kokkea- 

Bei  der  fibrinösen  (lobären)  Pneumonie  tritt  das  entzündliche  Oedem  im 
1.  Stadium,  von  congestiver  Hyperämie  begleitet,  in  den  Vordergrund.  Behält  es  auch 
im  Verlauf  die  Oberhand,  tritt  wenig  fibrinöses  Exsudat  auf,  so  spricht  man  von 
Pneumonia  serosa.  —  Kine  andere,  sehr  gefährliche  Beziehung  zur  (lobären) 
Pneumonie  kann  das  (Jedem  zeigen,  wenn  es  acut  coUateral  an  den  nicht  pneu- 
monisch-infiltrirteu  Theilen  auftritt;  es  führt  dann  meist  zum  Kxitus. 

Inveterirtes  Oedem.  Wird  das  Oedem  chronisch,  wird  es  z.  B.,  weil 
die  Lymphgcfässe  durch  ältere  interstitielle  Veränderungen  (z.  B.  bei  Anthra- 
kose oder  Tuberculose)  verödet  sind,  nicht  resorbiii;,  so  dickt  es  sich  ein 
und  bekommt  eine  gallertige  Beschaflfenheit.  In  der  grauen,  glasigen  Masse 
erkennt  mau  meist  schon  makroskopisch  gelbe  Sprenkelchen. 

Mikroskopisch  sind  das  verfettete  Zellen  (Kpithelien,  Leukocyten)  oder  mit 
Fettkömchen  beladeue  Leukocyten  (Fettkörnchenzellen).  —  Dieses  Bild  kann  sich 
sowohl  aus  einem  einfachen  Oedem,  wie  es  z.B.  aus  Verstopfungsatelektase  he^ro^ 
geht,  als  auch  aus  entzündlichem  Oedem  entwickeln;  bei  letzterem  finden  sich  jedodk 
im  Alveolarinhalt  meistens  mehr  Zellen,  vor  allem  Leukocyten,  die  nachher  verfetten. 

Dasselbe  Bild  entsteht  gelegentlich  auch  im  Verlauf  der  ImiArrhAllscheii  Ihi«»* 
tiionle,  hat  aber  hier  eine  andere  Deutung  erfahren  und  wird  als  chronische  katarrh- 
alische Pneumonie  (Virchow)  bezeichnet.    Vergl.  S.  221. 
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4.   Blatuigeii  in  dms  Lnnir^npAronehjiii  und  in  demselben* 

Gelangt  Blut  durch  AspIraU*!!  aus  Nase,  Mund  etc.  in  die  Lunge,  so  finden  sich 
^  in  den  Unterlappen  verwaschene  lobuläre  (annähernd  keilförmige)  blutig  geförbte 
»irationsherde.  Kleine  Blutungen  werden  meist  ohne  Schaden  resorbirt.  Es 
nen  sich  aber  auch  Pneumonien  daraus  entwickeln. 

In  Folge  von  Tmunen  (l'eberfahren,  Stoss,  Rippenfractur,  Schuss)  können  Rhexis- 
tongen  mit  mehr  oder  weniger  starker  Zertrümmerun<(  des  Lungengewebes  entstehen. 
it  dabei  rein  blutiger  Auswurf  auf,  so  spricht  man  von  Blutsturz  (Haemopto?): 
:  blutige   Beimengungen  im  Sputum  nennt  man  ,Blutspucken^  (Ilaemoptysis). 

In  Folge  von  aBerrallspraceMeii  im  Parenchym,  so  bei  Infarct,  (rangrän,  Syphilis, 
reinom  und  besonders  käsig-tuberculöser  Erweichung  (vergl.  bei  Tuberculosel), 
Qoen  Blutungen  auftreten.  Blutungen,  die  als  Blutsturz  bezeichnet  werden  können. 
T5tehen  femer  bei  Bronchiektasie,  Echinococcus,  Durch bruch  grosser  Aneurysmen. 

Bei  manchen  Entzündungen  (schweren  septischen  Bronchopneumonien  z.  B.  nach 
barlach -Diphtherie)   hat  das  Eisadai   mitunter   einen  hain*rrhiiffl«cheii   Chiiriikter. 

Ferner  sehen  wir  Blutungen  (aus  Capillaren  und  peribronchialen  Venen)  bei  Staii- 
!■!  ffrstickung),  welche  zuweilen  recht  erheblich,  meist  jedoch  multipel  und  klein  sind, 
mKT  bei  manchen  Versirtuncen,  sowie  bei  hilmarrhAcIscIier  Dlatheiie;  in  seltenen 
PiU«n  selbst  als  sapplemeiitare  oder  sogar  vicarllrende  Mcnstrual-  oder  [Ifimorrhoidal- 
'bmngCauch  als  Menstruationsmetastase  bezeichnet).  Diese  Blutungen  werden  auf 
<i*fäSc*dilatation  nervösen  Trsprungs  bezogen.  (Neuropathische  Hämorrhagien.) 
Wenn  auch  dunkel  in  Bezug  auf  den  inneren  Zusammenhang,  ist  es  doch  — 
w\i  durch  das  Thierexperiment  —  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  stärkere  ElngrllTr 
!■  4m 3iervciisrs(em  Blutungen  in  den  Eingeweiden,  besonders  den  Lungen  und  dem 
Magen  veranlassen  können.  (Vergl.  \.  Recklinghausen,  Handbuch.)  Bei  Affectionen 
4s  Pons  und  der  Medulla  oblongata,  aber  auch  anderer  Theile  des  Gehirns  (bei  spon- 
tsoen  wie  bei  traumatischen  Blutungen)  können,  wie  auch  Verf.  wiederholt  sah,  beim 
Jl«i«clien  in  ähnlicher  Weise  Lungenblutungen  entstehen. 

HämorrhairiMher  Infarct. 
a)  Enbollseher  (und  —  was  selten  Ist  —  thrombotiseher)  Infarct. 

Die  hämorrhagischen  Infarcte  (La en nee)  sind  derbe,  die  Pleura  leicht 
^^rwolbende,  seltener  als  dicke  Buckel  prominirende,  dunkel  durchscheinende 
We,  welche  man  vorwiegend  in  roth  resp.  braun  indurirten,  also  in  Herz- 
fWilerlongen  findet.  Meist  von  massiger  Grösse  (Kirsch-,  Wall nussgi-össe) 
«onen  sie  gelegentlich  fast  einen  halben  J^appen  einnehmen.  Die  scharfen 
%der  der  Lunge,  besonders  wo  diese  an  die  Interlobulärspalten  angrenzen, 
^nd  kvorzugt.     Rechts  unten  sind  Infarcte  am  häufigsten. 

nie  Herde  erscheinen  auf  dem  Schnitt  keilförmig,  mit  der  Spitze 
^ih  dem  Hilus  (w(»  die  Gefässe  eintreten),  mit  der  Basis  nach  der  Pleura 
erichtet.  Die  Pleura  ist  über  dem  Infarct  oft  mit  einer  zarten,  fibrinösen 
"hiebt  bedeckt  (Pleuritis).  Die  Farbe  ist  schwarzroth  bis  sepiafarben,  die 
imittfläche  glatt.  —  Der  Herd  ist  luftleer,  nur  in  frühen  Stadien  lässt 
h  noch  etwas  dunkle  blutige  Flüssigkeit  ausdrücken,  später  ist  er  trockener, 
enthümlich  glatt,  homogen,  ohne  jede  alveoläre  Struktur  und  zugleich 
Ter.  in  Folge  von  Coagulationsnekrose.  An  der  Spitze  des  Keils  sieht 
n   auf  dem  Durchschnitt  einen  Bronchus,  in  den  meisten  Fällen  einen 
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(emboliscli  oder  selten  durch  autochthone  Thrombose)  verstopften  Ast  iler 
Pulraonalis,  sowie  stets  auch  eine  durch  Thrombose  geschlossene  Vene. 
(Die  Infarcte  manifest iren  sich  klinisch  durch  blutige  Sputa.) 
MIkroskopUcli  sieht  man  bei  ganz  frischen  Infarcten  die  Alveolen  mit  geronuenem 
Blut  durchsetzt.  Man  sieht  vorwiegend  dicht  aneinander  gepresste  rothe  Blutkörperchen, 
vereinzelte  Leukocyten  und  Fibrinfäden.  Besonders  an  ungefärbten  Präparaten  (Scheeren- 
schnitten)  sind  hyaline  Thromben  in  zahlreichen  Capillarästen  zu  sehen;  bei  Weigert- 
Färbung  sieht  man,  dass  es  meist  fitdige,  mit  der  Wand  verschmolzene  Fibrinmassen  sind 
Andere  Capillaren  sind  stark  mit  Blut  gefüllt,  wieder  andere  leer.  Wenn  der  Infarct 
nicht  ganz  frisch  ist,  so  zeigt  sich  bei  Kernfärbung  sehr  deutlich,  dass  das  Lungen- 
gewebe im  Bereich  des  Infarctes  nekrotisch  geworden  ist:  es  förbt  sich  nicht  mehr  in 
seinen  Kernen.    Zuweilen  sind  in  der  Peripherie  Leukocyten  in  grösserer  Zahl  angesammelt. 

Entstehung,  lieber  die  feinen  Vorgänge  hierbei  herrschen  ver- 
schiedene Ansichten.  Wohl  allgemein  nimmt  man  an,  dass  es  zur  Bildung  ^ 
typischer  hämorrhagischer  Infarcte  nur  oder  fast  nur  dann  kommt,  weirn 
Stauung  in  den  Pulmonalvenen  und  Lungencapillaren  besteht,  vor  allem 
also  in  Folge  von  linksseitigen  Herzfehlern.  Wird  nun  in  einer  Stauungs- 
lunge  ein  Ast  der  Pulmonalarterie  geschlossen,  was  geschieht 
dann? 

Der  von  dein  Ast  versorgte  keilförmige  Bezirk  wird  zunächst  blutleer  (ischämisch). 
Woher  kommt  aber  dann  die  Uebersohwemmung  mit  Blut? 

Cohnheim  nahm  an,  dass  Pulmonalvenenblut  zurückfliesse  (Refluxus  venosus}, 
den  Bezirk  erst  in  seinen  Gefassen  fülle  und  dann  durch  die,  in  Folge  der  vorherge- 
gangenen Ischämie  alterirton  Gefässwände  durchtrete.  Das  haben  aber  üntersuchungMl. 
von  V.  Zielonko,  Litten  u.  A.  nicht  bestätigt,  denn  es  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Infarcirung  auch  dann  eintrat,  wenn  die  Arterie  mitsammt  der  Vene  unterbunden  wurde- 

Das  in  den  abgeschlossenen  Bezirk  einströmende  Blut  kann  daher  nur  entweder 
aus  benachbarten,  zu  Collateralen  sich  erweiternden  Pulmonalcapillaren  oder  aus  cuIIä- 
teralen  Capillaren,  welche  zwischen  Aesten  der  A.  pulmonalis  und  A.  brouchialis  be- 
stehen, stammen,  und  das  wird  von  den  Meisten  angenommen:  oder  es  stammt  aus 
neugebildeten  peribronchialen,  subpleuralen  und  intralobularen  Gefässcben  von  ^tu 
Bronchialarterien,  wie  das  Grawitz  annimmt;  oder  aber  drittens  strömt  es  rücklänfil 
aus  den  collateralen  blutreichen,  unter  hohem  Stauungsdruck  stehenden  bronchialen,  resjir 
peribronohialeu  Venen  in  die  Vena  pulmonalis. 

Je  nachdem  die  eine  oder  andere  Möglichkeit  des  Blutzufiusses  zu  dem  abgesperrtöl 
Bezirk  mehr  berücksichtigt  wird,  haben  sich  verschiedene  Auffassungen  über  den  VorgMg 
der  Infarcining  gebildet. 

Wir  wollen  zunächst  die  beiden  am  meisten  begründeten  kurz  erörtern. 

1.  Nimmt  man  eine  FiUluns  des  Uchttmlachcn  Bezirkes  durch  «•lUteralt 
cAplllMre  Flaxlon  au,  so  stellt  man  sich  die  Entstehung  so  vor: 

Der  zu  der  verstopften  Arterie  gehörende  Bezirk  wird  im  ersten  Moment  blutletfi 
in  den  Grenzparthieu  bilden  sich  partielle  Stasen  und  in  den  Capillaren,  feinsten  VeMl 
und  Arterien  innerhalb  des  Infarctgebietes  entstehen  tleckweise  hyaline  Verstopfung» 
(Thrombosen).  Dann  treten  aus  den  freien,  collateralen  Nachbarcapillarbezirken  Datk; 
und  nach  kleine  Blutströme  ein,  welche  in  Folge  der  erwähnten  Stasen  und  ThromboidS 
auf  Hindernisse  in  der  Bahn  stossen.  Hierdurch  wird  der  Druck  in  manchen  CapillanS 
bis  zum  l'ebermaass  gestei«rert,  sodass  es  zum  Durchtritt  von  Blut  durch  die  an  tm 
für  sich  dünne  und  durchlässige  Gefässwand  kommt  (v.  Keckliughausen). 


i'irculatjon.s^türuiigen  iti  fler  Lmii^'o, 


203 


Was  stlir  für  diese  ÄulTassung  spricht,  ist  der  LmstauiJ,  dass  tyfu'silh'  liit'an  t- 
^ildung  im  Anschlus«  an  septische  Embolie  vorkommt,  übgleich  keine  Cir- 
lnlations!ttr»rniigen  all^ememer  Art  in  den  Lung"eii  (.Stnuimj?)  Ijestehen,  Man  muss 
solchen  Fällen  annehmen,  dass  der  Kratjohis  selbst  an  <>rl  imd  Stell©  Ciri'ulations- 
i»riing»*u  dclialTl.  und  zwar  ^obl  Wt^uiger  durch  multiple  Versiofd'uiig  mit  eruboHsehem 
IiitrriAl,  »h  durch  ErÄeirgmig  von  FermGutationsthrurabeii  in  Ciiiulkiren  im>l  kleinsten 
[Venen,  welche  der  i^iftige  Eiubolus  hervorruft:  hifrditreh  wird  ein  J<chntdler  coUaleraler 
kii;(g1eich  uniwuglich;  die  kleinen  cüllateralen  Strome  aber,  welche  nach  dem  Bezirk  hin- 
(treben^  «tosten  in  den  Gefässen  desselben  allenthalhen  auf  Hindernisse,  vor  denen  das 
ßlnt  sich  80  stark  anstaut,  bis  es  per  diapede.sin  austritt,  —  [Andere  glaubefK  dass 
lie*e  septisehen  hi\in.  Inf.  ohne  vorheriyrefiän^reue  Ischämie  in  Folge  einer  Schiidi^ninjt^ 
{der  Capillarwandungen  durch  die  aeptis^chen  Substanzen  entstehen.] 

2.  Eine  andere  Ansichl  läsüt  den  hämorrhaf^ischen  Infant»  w«dcher  nach  V<Tschbiss 
aes  Xntes  der  A.  pulmooalis  in  ITerzfehlerluniü^eu  uuftritf,  flurrli  rUcKlilutlcp  Füllunic 

Vms  4«ti   Hronrhlnlvciien  (Ansii'ht  von  KTf^ter)  zu  Stande  kommen. 

Ks   ist    hiKM   zunächst    zu  betonen,    das»    sich    hei  Stauuniyr   in  den  Pnhiioualvenen 

i?h*»n    der  Ektasie    der    alveolären  Capilkren    auch   die   kleinen    bronchialen   und  peri- 

fonchialcn  Venen  in  hervorragendem  ilaaase  an  der  Stauung  betheiligen,  da  sie  ja  ihr 

I  Blot  in   die   Pulmonal venen   entleeren»     Auf  diesen    gemeinsamen  Aldluss    —   der  z.  B, 

l»«»i  Mitralfehlern    juteta    Broncbialkatarrh   in   Folge    venöser  Stauung  zur  Folge  hat    — 

111  rd<' schon  früher  —  S.  llh  ^  hingewiesen.     Aber  nicht  nur  bei   chronisLiier,  sondern 

mch  hfl  acut  entstandener  Stauung  (/.  B.  bei   Kindertu  die  an  llerzinsufticienz  sterben) 

•rrkcnnt   man   oherraschend   zahlreiche,   strotjtertd   gtföllb'  Gefitsse  im  peribrochialen  tie- 

w^be,  weicht?  man  xwar  mit  Arterien  (bronchialen)  verwechselt  hat,  die  aber  nach  Lage 

der  Verhältnisse  nur  für  Venen  (bronchiale)  zu  halten  sind,     has  hat  Koster  in  seinen 

Vorlesting^en  stet»  betont  und  ist,  wenn  man  z.  B.  eine  solche  Kinderbrage  geeignet  be- 

tiAndelt   (Abbinden,  Müllerhärtung   mr  Cüuservirung  dej^  Blute«,  Flaebschuitte)   leicht  zu 

dfin»>nstriren.  —  Wird  nun  ein  Ast  der  A.  pulmonalis  geschlossen,  so  ^ürd  der  Druck 

l<Sli  dem  zugehörigen  t*apillarhezirkt  sowie  in  der   aus  diesem  herauf*führenden  Pulmonal- 

Ireoe  negativ.     Wa^  ist  nun   natürlicher,   i%h  dass  Blut  aus  den  hochgespannten 

lEroochialvenen  in  die  leere  Pulm*inalvene  und  deren  tJapillargebiet  eindringt?  Diese 

^'    Füllung   vollzieh!   sich   aber   erst   in    einiger  Zeit,  während  welcher   die  Ge- 

U'  des  Jnfarc  t  gebiet  es  in  ihrer  Ernährnny^  ufelitten  haben  und  permeabel 

;  ^morden  bind.     Das  ruckläutig  in  die  Capilhiren  eindringende  Hlut  tritt  iiia|nuietisch  in 

[die  Alioulen,   wo  es   bald  gerinnt»     So  lange  es  tlüssig  ist,  kann   es   zum  Theü  in  die 

iBrunehieD  gelangen  (Blutiges  Sputum). 

3.  Man  kann  in  gewissem  Sinne  die  erwähnten  Auffassungen  vereinigen,  wenn  mau 
aU  dass    der  hämorrhagische   Infarct    zu  Stande    koinrut  in  Folge    von   Circu- 
it Ion«  Störungen  irn  kleineu  Kreislauf.     Besteht  Emholie  und  ein  Herzfehler  mit 

^tanunj^  —  also  der  gewohnlichste  Fall  — ,  so  begegnen  tÜe  Collateralen,  deren  Blut 
in   ili»o   Bezirk  hinein  will,   Hindernissen:    diese    sind    zum   Theü    iu   allgemeiner 

^tauting  dureh  den  von  den  Br*jnchialvenen  aus  eingeleiteten  Reflux  in  den  Pulmonal- 
Iretiffn  rcsj»,  Capillaren  gegeben  (die  Kicbtungen   der  Strome  der  Collateralen   nud   der 

»txtwren  sind  conträr),   zum  Theil   sind   sie  durch    lucale  Stasen   und  Thrombosen 

^firrMilASst.     Altenthallien    vor   den  Hindernissen   entsteht  Stauung,  die  scbUess- 

|i^*h  £11  Diapedeso  führt.    Bedenkt  man,  wie  gering  der  Dru«  k  in  den  Collateralen  — 

iiii  Anfanf  wenigstens  —  ist,  wie  buch  dagegen  der  iu  den  Bronchiaheuen,  so  erscheint  t*s 

»i»bl   denkbar,  das*  lettterer  öherwiegt  und  per   l'ulmoualvene  und   Capillaren   die   lu- 

irnniiig  besorgt.  —  Nothwendig  ist  letztere  Annahme  nieht  inuner,  sondern  wie  oben 
L.^uU  1)  erwähnt,  kann  auch  ohne  Cyanose  der  Lunge  InfarctViilduug  zu  Stande 
komtm^m.     Dazu   ist   nur  nöthig,   dass  zahlreiche   kbine  Hindernisse   in   dem  (lebiet   des. 
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betreffenden  Pulmonalarterienastes  auftreten,  wie  das  am  ersten  durch  septische  un( 
gerinnungseiregende  Substanzen  (welche  obendrein  die  Diapedese  durch  Schädigung  de 
Wand  erleichtern  können)  zu  Stande  kommt. 

Daraus  folgt,  dass  sogar  ohne  Embolie  Infarctbildung  eintreten  kann,  wem 
z.  B.  eine  gerinnungserregende  Substanz  zahlreiche  Thromben  in  einem  Gebiet  erzeugt 
Diese  Infarcte  sind  selbstverständlich  nie  so  scharf  begrenzt  und  grob  zu  sehen  wie  jen» 
keilförmigen,  die  mit  Verschluss  eines  Arterienastes  einhergehen. 

Folgen    des    Verschlusses  der  A.    pulmonalis.     Wann    folgt    den 
Verschluss  durch  blande  Emboli  Infarctbildung? 

Embolischem   V^erschluss  der  A.   p.  folgt  nicht   immer  Infarctbildung 

Bei  kleinsten  Aeaten  führt  der  Verschluss  nicht  zur  Infarctbildung,  weil  als- 
bald collaterale  Capillaranastomosen  vicariirend  eintreten,  die  ja  nicht  nur  zwischen 
Pulmonalis  und  Bronchialarterie,  sondern  auch  zwischen  den  Capillaren  der  Brouchial- 
arterie  der  Peripherie  und  denen  der  Pleura  pulmonalis  bestehen. 

Am  geeignetsten  für  die  Infarctbildung  sind  mittlere  Aeste  ('2.  und  3. 
Ordnung),  denen  Collaterale  fehlen  (es  giebt  keine  arteriellen,  sondern  nur  capillire 
Collateralen  in  der  Lunge).  Aber  auch  hier  kann  jede  Folge  der  Embolie  ausbleiben. 
Das  ist  der  Fall,  wenn  die  Lunge  gesund,  die  llerzaktion  kräftig  ist.  Die  Collateralen 
können  dann  schnell  Ersatz  schaffen,  sodass  die  Circulation  keine  längere  Unterbrechung 
erföhrt.     lu  Stiiuungslungen  dagegen  folgt  hämorrhagische  Jnfarcirung. 

Auch  wenn  der  Staniin  der  PulmonalU  verstopft  wird,  tritt  keine  Infarct- 
bildung ein.  Es  kann  dann  vor  dem  llinderniss  eine  collaterale  Erweiterung  und 
vicariirendes  Eintreten  der  Pleuraarterien  stattfinden. 

Wird  der  Stamm  der  Pulmonalis  beiderseits  verschlossen,  so  erfolgt  natür- 
lich plötzlicher  Tod*).  Den  rechten  Ventrikel  kann  man  ad  maximum  gefüllt  finden. 
Bei  elenden  Individuen  mit  schwacher  Herzaction  ist  auch  oft  die  plötzliche  Verstopfung 
der  Pulmonalis  auf  einer  Seite  letal,  während  sehr  kräftige  Individuen  dies  über- 
leben können. 

Herkunft  der  Emboli  der  Pulmonalarterie.  Verschiedene  Arten 
der  Emboli.     Rückbildung  der  Emboli. 

Die  Emboli  entstammen  Thromben  aus  dem  rechten  Herzen  oder 
den  Körpervenen,  besonders  den  Beinvenen,  häufig  auch  denen  der  weiblichen 
und  männlichen  Genitalien  (V^.  uterinae,  spermaticae,  prostaticae). 

Ein  langer,  nicht  dem  Kaliber  der  Pulmonalis  entsprechender  Thrombus  (z.  B.  ao* 
der  Vena  saphena)  kann  dabei  so  in  die  Pulmonalis  einfahren,  dass  er  wellen-  oder 
schleifenartig  zugleich  in  mehrere  grosse  Aeste  hineingepresst  wird.  Auch  im  Haupt- 
ast der  Arterie  legt  oft  ein  solcher  Strang  sich  knäuelartig  zusammen  und  bewitW 
dadurch  vollständigen  Verschluss.  Zuweilen  zeigt  der  Embolus  an  seinem  Ende  eine 
Bruchfläche,  welche  auf  diejenige  eines  noch  in  einer  Vene  steckenden  Thronibiu 
genau  passt,  sodass  der  Ausgangspunkt  sicher  zu  bestimmen  ist. 

Häutig  fuhrt  ein  Embolus  in  eine  Arteriengabelung  so  ein,  dass  er  auf  dem  Dort 
derselben  rittlings  hängen  bleibt  (reitender  Eml>olu8).     Hierdurch  wird  zuweilen  diu 

•)  Mau  sieht  das  gelegentlich  bei  Varicen  der  Heine  bes.  in  der  Gravidität,  fem« 
auch  ohne  Varicen  nach  sonst  gut  verlaufenem  Puerperium,  oder  nach  glatten  gynaeko 
logischen  Operationen  (vergl.  G essner)  hfiutig  im  Anschluss  an  das  erste  Aufstehen,  wo 
durch  Thromben  die  bes.  an  den  Klappen  der  Schenkelvenen  entstanden,  mobil  gemacfe 
werden. 
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D  unToUständiger  oder  gar  kein  Verschluss  bewirkt.  —  Der  Embolus  bildet  sich  in  loco 
D,  wird  Ton  der  Tnt erläge  aus  organisirt  und  erhält  sich  dauernd  als  Strang  oder 
latte  (zuweilen  sattelförmig)  und  ist  weiss,  gelblich  oder  bräunlich  geförbt. 

Weitere  Schicksale  des  Iiifarctes. 

Xormaler  Verlauf:    Spurlose  Resorption  (a)  oder  Heilung  mit  Or- 

inisation  und  Narbenbildung  (b).     Ist  der  hämorrhagisch  infarcirte  Bezirk 

lein  und  das  Lungengewebe  in  seinem  Bereich  nicht  abgestorben,  so  kann 

ais  extravasirte  Blut   mehr    und    mehr  zusammensintern  und  in   Wochen 

purlos    resorbirt    werden,    höchstens    mit    Hinterlassung    einer    geringen 

igmentirung  und  Verdichtung.     Anders,  wenn   wie  gewöhnlich  der  ganze 

nfarct  abstirbt.     Dann  entfärbt  er  sich,  wird  braun,  bis  rostfarben,  weich; 

im  Rande  bildet  sich  in  Folge  von  fettiger  Degeneration  ein  gelber  Saum. 

n  der   Peripherie    entsteht    ein   reactiv-entzündl icher  Wall.     Gefässe  und 

iiranalationsgewebe  wuchern  von  der  Peripherie  aus  in  den  Infarct  hinein. 

We  nekrotischen  Zerfallsmassen  werden  resorbirt  (in  Wochen),  wobei  Körnchen- 

lellen  auftreten,  und  ihre  Stelle  wird  von  Granulationsgewebe  eingenommen. 

Man  nennt  diesen  Vorgang  Organisation   des  Infarctcs.     Nachher  folgt 

narbige  Umwandlung,   die  oft  in  der  Peripherie  als  grauer  schwieliger 

Saum  beginnt,  mehr  und  mehr  aber  den  ganzen  Bezirk  occupirt.     An  Stelle 

des  Infarctes   sieht  man  schliesslich  nur  eine  fast  lineare,    tief  eingezogene 

Sarbe,  deren  Herkunft  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen  ist.     Selten  sind 

Reste  von  Pigment  in  der  Narbe  erhalten.     Die  zuführende  Arterie  obliterirt 

oder  wird  zuweilen  recanalisirt  (s.  S.  62).    —  Die  Pleurablätter  sind   oft 

darüber  verwachsen,  oder  die  Pleura  pulmonalis  allein  ist  über  der  Stelle 

verdickt  (abgelaufene  productive  Pleuritis). 

CnrecelmABBlffer  Verlauf  des  httmerrhAffl§chen  Infiircies. 

Zunächst  kann  sich  die  Pleuritis  von  der  Basis  des  Infarctes  aus  weiter  verbreiten 
und  zu  Compression  der  Lunge  durch  serofibrinoses  oder  eitriges  Exsudat  führen. 

Bei  sehr  decrepiden  Individuen  kann  der  Infarct  zerfallen  und  erweichen» 
ap«trl4e  Ilelir*iie,  ohne  dass  eine  Organisation  eintritt.  Das  ist  selten,  aber  ge^lhrlieh 
»»■gen  nachfolgender  Pleuritis  oder  Perforation  der  Pleura. 

Kommt  es  secundär  zu  Eiterung  in  der  Peri- 
liberie,  80  kann  der  Infarct  von  der  gesunden  Um- 
ftbung  vollkommen  gelöst,  sequestrirt  werden. 
(9r««cttr»(Uii.)    (Fig.  109.) 

Durch  ihre  Communication  mit  den  Bronchien 
Üben  die  Lungeninfarcte  anderen  Infarcten  gegen-         '-^^f^il^M^^^^^ 
•ber  eine  besondere  Stellung.    Gelangen  Eiter-  oder  ^^^^^s^^ 

fiahiiiscrreger  durch  den  zuführenden  Bronchus  in  y'\s.  109. 

^  Infarct,  so  entsteht  ein  Access  oder  es  wird  Hämorrhagischer  Lungeninfarct 
*B  der  aputriden  Nekrose  eine  putride,  das  ist  mit  deraarkirendera  Eitergrabeu 
fiiBSriB.     Peripher  gelegene  Herde  können   eitrige  "^^  ™i*  Pleuritis. 

i?flmtis  und  Emurem  nach  sich  ziehen.  (Empyem  der  Pleura).     35 j.  Frau 

.  X  ^  .  .^     ..         1-     r      V    •        ^ '  A  mit    Herzfehler  (Sten.    u.    Insutf. 

Selten  ist  C»iellleaiU..  Verf.  sah  einen kinder-      ^^^    ^j^^^jj^^      ^g^^^^^,     ,^^^^,^^ 

jBft^ro^en  calcificirten,  sandig  anzufühlenden  Infarct  ^j^  n^t.  Gr.  Nach  dem  Spiritus- 
i  einer   alten  Frau  mit  hochgradiger  Osteoporose.  präparat  gezeichnet. 
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b)  Stannngslnfiirct« 

Die  blutige  Durchtränkung  eines  Lungentheils  kommt  hier  in  Folge 
von  Stauung  zu  Stande.  Wie  wii*  kleinere,  capilläre  Blutungen  als  häufigen 
Befund  in  cyanotischen  Lungen  (Herzfehlerlungen)  bereits  erwähnten,  so 
kommen  auch  grössere  diapedetische  Blutungen  vor,  die  das  Gewebe  infarciren. 
Das  Ausbreitungsgebiet  ist  jedoch  in  seinen  Grenzen  mehr  verwaschen,  nicht 
von  der  keilförmigen  Gestalt  wie  bei  arteriellem  Infarct. 

AosnaniK.  Kleinere  Blutuugen  können  durch  Resorption  schwinden.  Grossere 
hinterlassen  Pigmentirung  und  Verdichtung  des  in  seiner  Structur  noch  erhalteneu 
Lungengewebes.  Auch  hier  findet  man  gelegentlich  eine  Verstopfung  der  Arterie:  es 
ist  das  dann  aber  eine  Thrombose,  die  sich  aus  dein  Infarct  retrograd  fortsetzte. 

y.  Andere  embolische  Processe  in  der  Langte. 
h  Infectiöse  Embolie. 

Ist  der  Embolus  infectiös,  enthält  er  Entzündungserreger,  Eiter-  oder 
Gangränerreger,  so  dominiren  selbst  bei  arteriellem  Verschluss  für  ge- 
wöhnlich von  vornherein  entzündliche  Veränderungen,  imd  die  mechanischen 
Folgen  in  Gestalt  eines  hämorrhagischen  Infarctes,  die  zwar  auch  entstehen 
können  (vergl.  S.  203),  treten  oft  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  auf.  Arteriitis 
und  Periarteriitis  machen  meist  den  Anfang,  bald  schliesst  sich  eine  eitrige 
oder  brandige  Entzündung  des  Lungengewebes  (Abscess  oder  Gangränherd)  an. 

Man  spricht  daher  von  embolischem  Eiter-  und  Gangränherd,  oder  von 
embolischer  oder  nietastatischer  eitriger  und  gangränöser  herdförmiger  Pneu- 
monie. 

Ein  anderes  Mal  entsteht  in  Folge  des  arteriellen  Verschlusses  zuerst  Nekrosen 
dann  folirt  alsbald  Eiterung  um  den  nekrotischen  Keil;  derselbe  wird  sequestrirt  , 
förmlich  losgeschält  (ähnlich  wie  in  Fig.  lOy)  und  abgestossen,  eventuell  aber  auoti 
in  loco  zur  Vereiterung  gebracht. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  capilläre  Embolien  von  Bakterienmasseu  (bes.  h^i 
Pyämie).  wobei  die  Lungen  makroskopisch  unverändert  aussehen  können. 

2.  Fettembolie  (vergl.  S.  104). 
Gelangt  bei  ZerstOnmg  fettreicher  Gewebe  flüssiges  Fett  in  die  Venen,  so  wird  e» 
nach  der  Passage  durch  den  rechten  Ventrikel  zum  grossen  Theil  in  den  Lungen  abge- 
fangen, was  tagelang  geschehen  kann,  und  verstopft  als  blande,  ^^iirstforraige  Gebilde 
die  Capillaren  und  kleinen  Arterien  oft  in  grosser  Ausdehnung.  Fett  wird  oft  embolisirtt 
meist  in  geringen  Mengen  und  ohne  Folgen.  Es  entstammt  am  häufigsten  (1.)  de« 
Knochenmark  bei  Fracturen,  dann  aber  auch  bei  chirurgischen  Eingriifen  (Brisement 
forc»')  und  selbst  bei  blossen  localen  oder  auch  nur  allgemeinen  Erschütterungen  des  Skelfts 
ohne  Fractur  (Uibbert),  ferner  auch  bei  eitriger  Osteomyelitis;  (2.)  dem  subcutanen 
Fettgewebe  bei  Quetschungen  (bei  Deliranten),  beliebigen  anderen  Verletzungen:  (3.)  dem 
Beckenfettgewebe  so  bei  dem  Geburtsakt:  auch  kann  (4.)  das  Fett  der  Leber  bei 
Zenpietschung  dieses  Organs  embolisch  verschleppt  werden,  und  selbst  (5.)  bei  ans* 
gedehnter  Zertrümmerung  des  Hirns  sehen  wir  Fettembolie  geringerer  Ausdehnung 
in  den  Lungen,  ferner  (6.)  bei  fettiger  Erweichung  von  Thromben  u.  A.  Des- 
gleichen nach  Carrara  auch  bei  vielen  Herz-,  Nieren-  und  Gefässkrankheiten  un4 
dann  besonders  auch  (in  46 7o)  bei  Verbrennungen  und  Verbrühungen  von  Weich« 
t heilen,  was  auch  Foii  nachwies  (s.  Capitel  Verbrennung  bei  Haut). 
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Ein  Theil  des  Fett<?ü   kaiiD   die   LuügeD   auch   passireti,    besotiders  wenn  sein 

W   Fett   orabolisirt   wurde  (lU^spiralionssklniu^^cn),   und   es  koimcri  dann  auch  anderv 

!>ri;rauv,   Oehirn.   Ilerz,  Nü^ren  ctc,  zahlreiche  KinhoH  euthalteu.     Nur  bei  sehr  grossen 

i^'ügen  kämmt  es  in  Todesfällen,    rein    durch   FetNMiiholje  dt*r   Lunj^en;    die 

r*»dedfiÜle  hierbei  erfolgen  niei«t  auch    nicht   plötxlieh,    sondern    erst  nach   einigen 

taifeu  iij  Folge  wiederholt**r    grosser   Nachschübe    (die  durch   Mnuipuliren  am  Kranken 

)(eranlaHst    werden     können,     bes,     bei 
KiltipleD   Fracturen)    bis    etwa    Va   der 

tiiinge  T erstopft  ist.     In  solchen  Ffilh-ii 

[i»imen    auch    hämorrhagische    Tnfiltra- 

liouen    und    Oedem    der   Lnng«^    auf- 
eten,  —  Verlegung  zahlreicher  Ge- 
'fa6>e    IQ   Her^>   und  IJtrN   kauu  allein 

t>der  mit  F<t.tenib(ilie  der  Lungen  com- 

hinirt  gleichfalls  t  ö  d  f  l  i  c  h  sein.  —  Bei 

üultiplen   Embolien   kann  das  Oedetn 

j^ß    «]  Ige  mein  es    werden    und    Kum 

V.de  f Öhren  (selten).  —  Die  Fettem  ho  He 

Verändert  dii^  Lunt^en  makroski>- 

lisch    nicht    nennenswerth.      Bei 

r»tde8fäUen    nach    Knoeheuhrüeht^n    isl 
iih«r  stets  inikroakopisch  nachitu- 

|«>lieii!     In  sehr  schweren  Fällen  kann 

noii  aber  Fi?ttaugen  in  dem  Pulmonal - 
"Äflcrienblut  makroskopisch  wahrnehmeiu 

Da«  erobolisirtc  Feit  schwindet  allmählich    wieder;  der    y^nlssie  Theil   wird   wahr- 

^eKeinUeb    chemi«ch  xerstort   (verseift,    oxydirt),  ein  Tbeil  wird  auch   atis  den  Lunt^en- 

capüUren  Ton  Wanderxellen  in  die  Lymphbahnen   überfuhrt  (Beneke).  —  Zum  Theil 

wird  dm»  Fett  auch  durch  die  Nie  reu  im  Harn  atisge.schitjderi  und  es  entsteht  Lipurif^ 
Seltener  werden  F et tz eilen  verschleppt. 


Fi-,  IHK 

Frttrniliollf  in  kapillären  und  inleralveoläreu 

(letTijjisen  hei  Zertrümmerunji,'  niehrtrer  Knochen. 

Friiiches  l*raf>arat.     MittL  \vv\iv. 


;t*   Pi^menteiiibDlle  (vcrul.  S.  104)* 

IHgnientembolie  vom  Durchhruch  einer  [»igmentirten,  erweichten  Bronchialdröse  in 

^inrn  Ast   der  Fulmonali«  herrührend,   ist  gelegentlieh   zu  sehen.     Relativ   häutig  findet 

nan  starke  \  erdünnuugeü  und  h-irlilc  Vorwölhnugen  der  Pulmonal is,  durch  welche  tusche- 

lij^'  erweichte  Drusen  blauj<i'hwarz  durrhschimmern  «^der  die  Wand  der  Pulmonalis  xeigt 

•ckige  PigmenteinschlepfMui^^en.    (Aehnliches  sieht  man  oft  an  Tnichea  oder  BronchienO 

brechet!  die  Drüben  in  Venen  durch,  so  kommt  es  zu  Pigmentverschleppung  vor  allem  in 

liU  (••  8.  110)  und  Leber^  femer  in  die  Nieren  (Weigert), 

4-  Luftembolie  (vcrgl  S.  HU). 
•>*    Gesell wnli^ti'iiibolle  (s,  bei  Qesch wußten  der  Lunge), 


4L    Andere  / ei leni  bauen. 

rner  sind  capillare  Lmbolien  von  Leberzellen  (vergL  bei  Leber),  Placentar- 
rellitß  (vergL  bei  Placenta);  sehr  hfmfig  sind  Verschleppungen  von  riesenkernhaltigei> 
I^J^elleu  an*  dem  Knochenmark  und  Steckenbleiben  derselben  oder  nur  ihrer  Brueh- 
ke    in    Lttngcncapillareu    (Aschoff);    man    kann    das   im    Verlauf   xerüthiedensterj 
dürs  acut  infectiöser  Krankheiten  finden.    (Kerne  davon  gelangen  auch  in  die  Nieren.) 
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Tl.  EntzflndoDgen  der  Lnnge. 

1.  Fibrinöse  Pnenmonie.    Lobäre  Pneumonie. 

Die  fibrinöse,  auch  croupöse,  lobäre  oder  genuine  genannte 
Pneumonie  ist  eine  acut  einsetzende,  epidemisch  oder  sporadisch  auftretende 
fieberhafte  Inlectionskrankheit,  deren  anatomischer  Charakter  durch  eine 
exsudative  Entzündong  bestimmt  wird,  wobei  das  hämorrhagisch-fibrinöse 
Exsudat  in  den  Alveolen,  Infundibula  und  meist  auch  der  feinsten  Bronchiea 
zu  einer  starren  Masse  gerinnt.  Das  steife  Exsudat  füllt  diese  Räume  wie 
Pfropfe  oder  Ausgüsse  aus,  und  so  lange  diese  starr  sind,  erlangt  die  Schnitt- 
fläche ein  gekörntes  Aussehen,  indem  die  Füllungen  der  Alveolen  und  In- 
fundibula in  Folge  einer  unbedeutenden  Retraction  ihrer  elastischen  Wände 
sls  Körnchen  vorquellen  (gi'anulirte  Pneumonie). 

Die  Ausbreitung  dieses  entzündlichen  Prozesses  findet  immer  wenigstens  über  ein« 
ganzen  Lappen  oder  den  grössten  Theil  desselben  statt  (lobäre  Pneumonie^,  und  oft 
sind  die  Veränderungen  gleichmussig,  wie  aus  einem  Guss,  wobei  jedoch  zu  betonen  ist, 
dass  gegenüber  der  lobulären,  d.  i.  der  Bronchopneumonie  mit  ihrem  cigenthümlich  ge- 
felderten  bunten  Aussehen,  eigentlich  nur  ein  rnterschied  in  der  (|uantitativen  Am- 
breitung  des  Prozesses  besteht  (Ribbert);  ja  es  giebt  sogar  Fälle  genug,  wo  der  PneuiWh 
coccus  nur  kleinere,  bronchopneumonische,  lobuläre  Herde  erzeugt  und  andere,  wo  man  «if 
der  Schnittfläche  eines  hcpatisirten  Lappens  die  Conflueuz  aus  kleineren  Herdchen  nock. 
deutlich  erkennt. 

Die  Erreger  der  neiialnen  PneiiiiiAiile« 

Zum  Zustandekommen  dieser  echten  Pneumonie  jrehort  das  Eindringen  bcstimmter 
Mikroorganismen  in  die  Lunge.  Meistens  findet  sich  der  Weichselbaum-Fränkcl— 
sehe  DlpUc«ccut»  pneuin«iil«e  s.  liince«l«Ag«  (capsulatus)  (Fig.  113  H  und  Tafel  1>. 
In  seltenen  Fällen  scheinen  auch  der  Bacillus  pneumoniae  (Fr ie dl  ander),  Streptococca» 
und  Staphylococcus  pyogenes  (s.  Abbild,  auf  Tafel  I  im  Anhang)  Pneumonie  henona- 
nifen.  In  letzterem  Fall  tritt  die  Entzündung  bei  ihrer  Verbreitung  mehr  herdfünni|f 
auf.  Herdförmige  Pneumonie  kann  der  D.  lauceolatus,  wie  oben  gesagt,  aber  auch  henor- 
rufen.  (Vorgl.  ferner  bei  Bronchopneumonie.)  Es  könn«'n  auch  verschiedene  Mikro- 
organismen zusammen  vorkommen,  so  Influenzabacillen  und  Pneumokokken,  sehr  sehe* 
Influenzabacillen  allein  (Paltauf);  die  Fälle  ersterer  Art  zeichnen  sich  von  dtr  ge- 
wohnlichen Pneumonie  meist  durch  eine  diffuse  eitrige  Bronchitis,  auch  in  den  gesund« 
Theilen  aus  (Kundrat,  Pal  tauf). 

Diplococcus  pneumoniae  oder  Pneumococcus.     Seine   Eigenschaften. 

Dieser  Coccus  ist  ein  nindliches,  später  ovales  oder  lanzettförmiges  Gebilde,  meilt 
paarweis,  eventuell  zu  einer  Kette  von  3  oder  4  oder  mehr  Gliedern  nach  Art  von  Stre|jto- 
kokken  angeordnet.  Er  ist  ohne  Eigenbewegung.  Im  Thierkörpe  rund  Sputum  zeigt» 
eine  Schleimhülle,  welche  er  in  der  künstlichen  Cultur  in  der  Kegel  nicht  hat,  Dit 
Züchtung  ist  nicht  ohne  Schwierigkeit,  da  der  Pneumococcus  erst  bei  über  24 'C 
wächst,  und  schon  lu'i  42,5*'  C.  zu  wachsen  aufliört.  (Der  Friedländer'sche  Bacillo» 
pneumoniae  (s.  Taf.  I)  wächst  schon  bei  Zimmertemperatur.)  Die  Culturen  verlier« 
rasch  ihre  Vii*ulenz  und  sterben  meist  bald  ab;  nur  durch  mehrfache  Passage  durch  pr 
eignete  Thiere  können  sie  voll  virulent  erhalten  werden;  auch  ihre  charakteristisdi 
Gestalt,  die  sie  bei  lang  fortgesetzter  Züchtung  auf  künstlichem  Nährboden  vollkommii 
einbüssen,  erlangen  sie  dann  wieder.     (Kruse  und  Pansini.) 

Mäuse  und  Kaninchen  sind  sehr  empfindlich  gegenüber  dem  Pneumococcus. 


Entzündungen  der  Liinj^o.  20t) 

Di»*  A.  Fränkerschen  Pneumokokken  färben  sieh  nach  ürain,  während  die 
dl  an  de  Tischen  Pneunioniehacillen  dabei  ihre  Farl>e  verlieren.  Die  Pneumokokken 
"t  man  aueK  iui  Sputum  der  PneumoniktT  frei  oder  in  Zelb*n,  besonders  reichlieh 
Stadium  der  rothen  Hepatisation.     Später  >ers<'hwindfn  sie. 

Verscbi**denartip:e  Wirkunjrs weise  des  Diploeoccus    pneumoniae. 

Der  Pueuuiococcus  verma}X  >owohl  sero  fibrinöse  Exsudat  ion  als  auch 
erung  hervorzunifen,  letzteres  namentlich,  wenn  er  sich  auf  serösen  Häuten  aus- 
itet    Gelangt  t-r  in  die  Niereu,  so  vermag  er  eine  acute  Nephritis  zu  erzeugen. 

Der  Pneumococcus  vermag  auch  unabhängig  von  t'iner  Pueinuonie  Meningitis 
ro*-fibrinü>  oder  eitrig)  zu  veninlassen.  Hierher  gehört  wohl  ein  Theil  der  Fälle  von 
:.  fpidemischer  Cerebrospinalnu*ningitis,  denen  im  übrigen  ein  specifischer 
r^r  zu  Gninde  liegt  (vergl.  bei  Meningitis). 

In  dem  Serret  der  Nase  gesund»'r  M»*uschen,  sowie  in  der  Mundhöhle  kommt 
n  dfin  Pneumococcus  vollkomnu'n  analoger  Dif)lococcus  (für  Mäuse  f)athogen,  Kokken 
Pf  Sputumsepticämie)  nicht  selten  V(»r.  Ib'soncb'rs  gilt  das  aber  auch  für  Erkrankungen 
,^r  Sa>e  und  den^n  pneumatischer  N<*b<'nhöhb'n,  vor  allem  auch  der  Paukenhöhle  (bes. 
B  d*fr  Kindheit).  Hierdurch  erklären  sich  Ificht  sporiulisch  \orkomniende  Fälle  von 
hi«imöiiie.  Kommt  nämlich  in  dor  Lunge  <'ine  Causa  disponens  hinzu,  als  welche  Er- 
Üinm;;,  Traumen  (Stoss)  insofern  in  Betracht  konum-n  können,  als  sie  ('irculations- 
•airuB^en  erzeugten,  so  kann  der  Pneumococcus  in  die  Tiefe  der  Lung«*  eindringen  [auf 
tfldiem  Weife,  Blut-  (Klippstein)  oder  Luftweg  ist  nicht  immor  zu  erweisen: 
Bin  niiunit  nu-istens  an  durch  Aspiration  aus  den  oberen  Luftwegi'ii]  «md  dort  seine 
pttbinjen«»  Thätigkeit   entfalten. 

Complicationen   (Metastasen)   bei  der  Pneumonie. 
FuMiiiionie  aU   0«»mpl icat ion    (Metastas«»)    anderer  Infect ionskrankheiten. 

Zuif-ilen  treten  im  Anschluss  an  eine  Pneumonie  Complicationen  in  andern  Or- 
fOBfnauf.  Diese  Complicationen  (oder  Metastasen)  der  Pn<'umonie  können  sein: 
■  ^If'iritis.  die  ein  regelmässiger  Begleiter  der  Pneumonie  ist,  ferner  Peri-  und 
lüd.-.carditis  (vergl.  S.  10,20,21),  Peritonitis,  Meningitis.  Nephritis,  ferner  Ent- 
öadnni.'en  der  Knochen  und  Gelenke  u.  A.  Man  tiudet  dann  allenthalben  den  Pneu- 
^•ocij^fus.  Fälle  von  Pneumokokkaemie,  oder  Pneumokokkensepsis,  wo  man 
1*8  den  Pneura«>coccus  im  Blut  findet,  zeigen  oft  zugleich  Pneumonie,  Endo- 
f**rditi>  und  Meningitis.  Aber  auch  ohne  die  schweren  septischen  Folgen  können 
*»  froij[M>>i  r  Pnemonie  die  Kokken  ins  Blut  gelangen.  —  Findet  man  gelegentlich  noch 
"^m  pyogen«'  Spaltpilze,  so  liegt  eine  (meist  broncbog»'ne)  M ischin fection  vor.  — 
'^  »ifien  Fällen  fehlen  andere  Coniplicationon  bis  auf  die  Pleuritis. 

In  anderen  Fällen  schliesst  sich  eine  Pneumonie  au  eine  bereits  bestehende  in- 
'ftinjii?  Erkrankung  jui;  sie  stellt  dann  umgekehrt  selbst  eine  Complication  oder  Me- 
«ase  dar.  DifSe  ui etastatische  Pneumonie  kann  nach  Gelenkrheumatismus, 
I^tisfher  Osteomyelitis,  Influenza,  Meningitis,  Typhus  abdominalis  u.  A.  auftreten.  In 
B  erkrankten  Theilen  tindet  man  überall  dieselben  Bakterien.  —  Es  können  aber  in 
'  Lunge  ^erschiedene  Arten  neben  einander  gefunden  werden,  was  wohl  meist  auf 
rr  broncboL'enen  Mischinfection  beruht.  Haben  wir  z.  1>.  einen  Typhus  und  im  Au- 
la** daran  Pneumonie,  so  kann  mau  in  der  Lunge  neben  den  Typhusbacillen  <»ft 
h  noch  den  Pneumococcus  oder  ordinäre  Eiterkokkeu  finden. 

Der  Verlauf  der  fibrinösen  Pneumonie  ist  meist  ein  ganz  typischer;  man 
erscheiciet  3  Stadien:  a)  Stadium  der  Blutfülle,  h)  Hepatisation,  c)  lie- 
itioü. 

ijafioAUD»   Hpoc.  jiath.  ADfttouü«.   2.  Äntl.  14 
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Fig.  111. 


a)  Anschoppung,  En gou einen t,  auch  hyperämisch-ödematöses  Sta- 
dium. In  den  Alveolen  ist  ein  seröses  Exsudat  (entzündliches  Oedem), 
welches  reichliche  rothe  Blutkörperchen  enthält.  Ferner  finden  sich  darin 
polyuudeäre  Leukocyten,  einzelne  abgestossene,  grosse  verquollene  Epi- 
thelien  und  abgestorbene  hyaline  Platten  des  Alveolarepithels  und  auch  be- 
reits Fibrinräserchen,  welche 
im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  immer  reichlicher 
werden,  während  die  Bethei- 
ligung des  Epithels  dann  zu- 
rücktritt. Die  Capillaren  sind 
strotzend  gefüllt  (Fig.  111). 
Die  Lunge  ist  sehr  blut- 
reich, dnnkelblauroth  gefärbt, 
etwas  schwerer  wie  gewöhn- 
lich. Von  der  Schnittflidw 
quillt  auf  Druck  trübe,  etwis 
dickliche,  zähe,  graurothe^ 
leicht  schaumige  Flüssigkdt 
Der  Luftgehalt  ist  vermindert» 
das  Gewebe  knistert  fast  nicht 
mehr  auf  Druck,  selbst  klein» 
Stückchen  sind  aber  noclm 
schwimmfähig. 

(Das  Sputum  ist  pflao»- 
bruharti^r  oder  rostfarben.)  IHe* 
Statliuni  dauert   24— 48  Stund««fc 

b)  iiepatisatioD. 
Die  Fibrinbildung  wird 
reichlicher;  es  treten  locker» 
oder  dichtere  Netze  von  R-. 
brinfäden     auf    (Fig.  Il2)t 
Die  Flüssigkeit  erstarrt  metT; 
und    mehr   zu    einer  festei: 
Masse,    und    die   Consistetf;- 
der     Lunge     wird     dertaij 
leberähnlich.    Anfangs iil^ 
die    Farbe     der    Schnitt-^ 
fläche  roth  bis  grauroth  (bhu^ser   als  bei  a);  die  Gefässe  sind  noch  stak: 
gefüllt  und  das  Exsudat  enthält  anfangs  noch  reichliche  rothe  und  ausBir*. 
dem  weisse  Blutkörperchen,  sowie  abgelöste  geschwollene,  schollige,  kömige^'^, 
mit  (  arniin  schlecht  färbbare  Epithelion,  meist  ohne  deutlichen  Kern.  (Rotll« 
Hepatisation,  Hepatisatio  rubra.)    Spült  man  das  Blut  mit  Wasser  «b^- 
so  wird  die  Farbe  heller  grau. 


^^m^ 


Fi-  112. 
FibrlottHe  Piieum«nie.  Kiljrinfärbung  nach  Wei- 
'^ari.  lU'T  schwärzt*  Kascrfilz  ist  blauviolott  zu 
denken  Ij  Zwischen  den  Alveolarpfrö|»fen  sieht  man 
brfickenartiL'e  fadi^e  Fibrinfascikel.  welche  die  AI- 
veolen\>ände  durchsetzen.  (Porcnkanälchen.)  Im  Zwi- 
scheniij'fwelKj  unten  Kohlenpi^nnent.     Starke  Ver^'r. 
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nES"  cmpfuhfrn   i^t  fs,    imi   nich  von   der  Menpc  des  Fibrins*  Piiie  Vorstellimi,' 

machen^  Schnitte»  von   id  Alkuhol   urier  Siildimat   Hxirteri  Stückchen    nach  rftir  Wei- 

|ert^scljeu  Kibrinffirhn  nir  (und   \  nrfitHmnjj  mjl  Cinnin)  zu  behandeln»     Das  Fibrin 

rht  »ich  tief  (dauviolctL     Mie  PinMitnokokken  ffirbcti  sich  hierbei  auch,  und  iwar  blau* 

dMU  ihre  Kapseln  «Hirnen  Cftnniuffirhim^r  iwu  —  Ks  findet  sich  in  solchen  Friparaten 

Fibrin  mdst  am  reichlichsten  in  den  penpJi**ren  Thelleu  der  Alveolarpfr^Spfe.     Auch 

feine   Kaserbiindid    durcli   Lücken   (Porenkunälcheri   h,  S.  174)  von   einem  Acinus 

<!<*D  andern*  —  Auch   innerhalb   der  Septen   findet   man    ribrinfädchen   und   gTossertf 

l.'i>8eu  in  den  LymphyefriÄSon,  desul.  in  den  Blut(  MpiHanni. 

Utku  findet  im  Beginn  Her  lEepati- 


lioQ  dj<*  Pn^nmokokken  am  reich- 
h^ten    (nn*i    vindcntesten,    Welch), 
inncrhrtU»     von    Leidfi*cyten*      Die 
»«e  der  letiteren  im  VerhüUniss  tum 
riti    i«t    in    den    Terschic denen    Al- 
len    mdst    Yerschfeden.       Zuweilen 
ifht    rn^n    in     den    Bronchuden     nnd 
fiindibtdii    fast  nur   l.pukoi^ytjTi    'mn- 
kro^köidscb     gelblich**    ilerdf^heii)     und 
rvichljch<?  Kokken,  während  in  den  AI* 

tNilen  Fit>rin  vorherrscht^  aber  Kokken 
?hl<»ii.  Das  ZusomtnenlrcITen  von  Kok- 
Ml  lind  lieukoeyten.  das  man  iiue!> 
m»!  oft  sieht,  wird  alü  che motaeti sehe 
eukocyUnanloekende)  Wirkitnifir  der 
ikr«x>rErjinismeu  aiifsrefasst. 

Dil*  volnminöi^o,  ilire  v<ille 
Ins  pi  rn  t  ioi  isj^nisse  präsent  i  rende, 
ntiff;ill»*iul    ?i<-hwere  hmv^e    ist    in 

kdcri  äf(icirt»*[j  Theilen  luftlcoi-, 
I  hie  oben  en\*ähnto  sammt- 
artige  A I  v t* o  1 .» rk  ii  r  ii  ii  ii  ^r  n u f  der 
tnickenei»  Schniftllüciio  ist  hier 
am  dentHrh,sten,  Ww  Ktirncherj, 
welche  man  (»üini  Ditrüborstn^ichen 
mit  iJem  Messer  (zuweilen  als 
Ueiae  Spirillen,  wie  sie  auch  im 
SpDtura    en?4*Iii*inen    können)    zu- 


^fd  . 


:a1* 


1. 


b  <iraue  llcpati.sation  der  Lunjze.  Zufällige 
romhitiation  nnt  Miliartuherculo.se.  w,  wi 
Miliare  Tuberktd.  n  Arterie,  h  Bronchus 
mit    Kx^mdal    «binu.     A    llepatisirte   1'heile, 

II.  K  r  ü  n  k  *?  I  -  W  e  i  c  h  ?^  e  I  b  a  u  m  *  a  Pneumococ- 
rixs  s,  hiplococcus  pnerunoniae,  IHe  Diplo- 
knkken  haben  Kap^iebu  Präparat  aus  dem 
Lunjiensaft.  Kärbunii  na-li  (Jrimi*  <*el- 
iTninerfiion, 

gleich  mit  einer  etwuü  tnihon  sun- 
•iQini>leDien  Hüsä*i^keit  üKstroicIien  krUin,  stellen  rörmlidie  Ausgüsse  der 
Broncliioleri.  lnrnn»lil»ul.i  mut  Alvei^len  thw  Sie  sind  hier  roclit  compactj  derb, 
'.v^  rien  aber  spiiter  um  so  weicher,  je  mehr  die  Farl^e  der  lre]*;itisirten  Theile 
.inii  Hellgrau  bis  (Irantctdh  (erfsclireitet.  Am  deutlichsteji  sind  sie  »uf  einer 
Knichfläcbe  de^  (iewebes.  (Ist  «lie  liUnge  znnloich  emphyseniatös.  so  sind 
die  KömcheD  vti^l  grösser,) 

Die  Pueamonie  kann  vtm  der  Hülre  der  rntlieu  Hepari.sition   (die  '-X,  4, 
selten  mehr  Tage  unliiilt)  aus  in   Hestdution  (c)  übergehen,  t>der  alier  sie 
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schreitet  zur  ji^raueu  oder  graugelben  Hepatisation  (Hepatisatio 
grisea,  flava)  fort.  Die  erkrankten  Theiie  sind  hellgrau,  sehr  schwer, 
viel,  \yeniger  derb  wie  vorher,  äusserst  brüchig,  aber  noch  voluminöser. 
SxQ  sinken  bei  der  Eröffnung  des  Thorax  nicht  ein,  sind  oft  fest  an  die 
Thofaxwand  gesperrt  und  zeigen  dann  förmliche  Rippeneindrücke  an  der 
äusseren  Oberfläche.  Sind  mehrere  Lappen  erkrankt,  so  wölbt  sich  die 
Lunge  nach  Entfernung  des  Sternums  formlich  vor.  (Dasselbe  sieht  man 
oft  auch  bei  der  graurothen  Hepatisation).  Ist  die  Lunge  reich  an  Kohlen- 
pigment, so  erhält  sie  ein  maimor-  oder  granit-farbenes  geädertes  Aussehen. 
J)ie  Alveolarkörnung  ist  viel  verwaschener  und  mit  dem  Messer  lässt  sich 
ein  dicklicher  Brei  abstreichen. 

Mikroskopisch  ist  hier  zum  Unterschied  von  der  graurothen  Hepatisation  Ton 
Blut  nichts  inelir  zu  sehen,  dagegen  charaktorisirt  sich  das  Exsudat  durch  den  besondeis 
am  gefarhten  Präparat  hervortretenden  ungeheueren  Reichthum  an  Leukocytcn 
(von  welchen  manche  schlecht  färbbar  sind,  viele  aber  Fettkömchen  enthalten),  welche 
im  Bilde  vollständig  dominiren,  während  das  Fibrin  abgenommen  hat,  amorph  und 
kornig  wird,  zu  glänzenden  Schollen  verbäckt,  aber  kein  Netzwerk  mehr  zeigt.  Die  lahl- 
reichen  Loukocyten,  welche  dem  Exsudat  einen  eitrigen  Charakter  geben,  entstammfn 
den  <'api]laren  und  Venen,  deren  Blut  reichlicher  Leukocyten  enthält.  (Entzündliche 
Leukocytose,  vergl.  S.   101.) 

Da  die  Alveolen  ad  maximum  ausgefüllt  sind,  drücken  sie  sich  an  einander  und 
drücken  auf  die  Gefässe.  Hierdurch  werden  diese  zwar  nicht  undurchgängig  (dena 
sie  lassen  sich  leicht  injiciren),  aber  jedenfalls  trägt  das  zur  blassen  Färbung  bei.  Da» 
die  folgenden  regressiven  Veränderungen  (c)  des  Exsudates  auch  davon  theilweise  ab- 
hängen, ist  nicht  wahrscheinlich,  vielmehr  wird  man  annehmen  müssen,  dass  mit  dem 
Absterben  der  Pneumokokken  das  Exsudat  zur  Losung  gelangen  kann. 

c)  Resolution.     (Lösung,  Lysis.) 

Das  Exsudat  erweicht  mehr  und  mehr,  zerfällt  zu  einer  Emulsion. 
Die  Farl)e  der  Schnittiläche  wird  diftus  grüngelb  bis  gelb,  oder  zeigt  zu- 
gleich dunkelrothe  Flecken,  die  Consistenz  des  noch  luftleeren  Lappens  wird 
immer  weicher,  die  Granula  sind  verschwunden.  Die  Schnittfläche  wild 
immer  feuchterund  eine  trübe,  schmierig-schleimige,  anfangs  graugelbe  später 
rahmig-f];elbe  und  eiterartige  Masse  quillt  reichlich  von  derselben;  das  Gewebe 
ist  schwer,  schlaif  und  noch  zerdrückbarer,  als  bei  der  grauen  Hepatisation. 
Das  rührt  von  einer  Zerbrechlichkeit  der  elastischen  Elemente  her,  welche 
sich  nach  Ablauf  der  Pneumonie  in  der  Regel  wieder  verliert. 

Greift  man  bei  der  Uerausnahme  ungeschickt  dun*h  die  Pleura  in  das  weiclrt 
Lungengewebe,  so  entstehen  ,Pseudoabscesse'  (s.  S.  216). 

Mikroskopisch  constatirt  man  einen  Zerfall  des  Exsudates  und  der  darin  domi- 
nirenden  Zellen,  der  weissen  Blutkörperchen.  Die  schleimige  Consistenz  rührt  von  Ve^ 
tlüssigung  des  Fibrins  her.  hie  Zellen  im  Exsudat  zerfallen  fettig.  —  Dadurch  komnt 
die  gelbe   Färbung  und   feuchte  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  zu  Stande. 

Es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  die  eiteruhnliche  Flüssigkeit,  welche 
im  Kesolutionsstadium  von  der  Schnittfläche  trieft,  kein  Eiter  ist,  sondern  eine  Ernnl" 
sion  verfetteter  Zellen  und  molecular  zerfallenen  fibrinösen  Exsudates.  Vielfid 
wird  das  falschlich  ..eitrige  Infiltration"  genannt.  Diese  kommt  zwar  auch  bei  Pneu- 
monie gelegentlich  vor,  ist  aber  kein  Glied  in  dem  typischen  Entwicklungsgang  derselbe!» 


KiiUriruluii|Lr<*n  der  Luii»,'f*, 
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Viltokkt'Ti  !*cljwiiKkui  inelir  und  riR'lir  (uuurst  (iiit  ilem  Eintritt  der 
risc;  im  Sputum  sind  üit*  ahtjr  6f4(«st  in  der  llecouvalesccnx  noch  hmi^t!  naehweisbur). 

Klini^cd  Ul  diis  Stt^dium  niarkirf  durch  plntjcüchen  (krittschcu i  Fieborabfall  bis 
lur  Fieherlosijfkeit.  «larke  Sihwci'^salisondenini,'.  sl:xirkf.»  narnsedimüiite. 

Das  in  eine  emulsionsartige  Flüssigkeit  verwandelte  Exsudjü  mn]  zum 
ji*ring?ten  Theil  diirt'h  K.\|>ectoration  (trübas  Sputum,  Sjk  cocttira), 
li;mj>tsaclilicli  aber  dun  h  Ifeborpiion  vermittelst  der  Lymphgefasse  mit 
larstüiml icher  SchnelUgkeit  zum  Schwinden  gebracht.  Die  Alveolarepi- 
tbelieri    reg**neriren  sich,  und  dami*   ist  die  Heilung  vollendet. 

Die  Lmigt'  ist  wiedtT  lufthalti»,^  (Lii  circa  14  Ta^:on),  lilaihi  ^iTh  r  uodi  eioe  Zdt 
üg  Klutreich  und  brüchig,  xerroissÜch  (bis  et^a  ^ur  4.  Woche), 

Oiiurr  4er  Pni*unt«iilr.  Die  Pncuinoiiie  vt^rlfiuft  gowülinlirh  iu  1  —  2  Wooheu: 
^  pi*?bl  jedot  (i  schneller  iiiiii  langsamer  verlaufende  Fallcj  hef  denen  der  re^Tiliire  Stadien* 
jTiD^  skh  nicht  Vüllständif,^  abi^j>ie)r.  oder  sehrieller  durLlipemaelif  wird,  oder  aber  pru- 
Irifchirt  winL  l»as  hangt  nicht  nnr  von  der  Kiüpfänglichkcit  des  erkrankten  Individuums 
ab,  9ondi*TU  luTulit  wohl  auch  auf  versrhiedenen  biologiaclien  Eigenschaften  der  infi- 
tirenden  MikrobciU.  —  Vollendete  rothe  lleputisalion  lasst  ineiist  auf  eine  Daner  von  3 — 5, 
graue  bis  graugclbe  Hepatisation  von  6— ö  Ta^en  srhliessen.  Doch  sind  dit^se  Schützimf^ea 
uur  annfihernd  richtig  /u  treffen.  —  Der  Tod  kann  in  jedem  Stailium  der  !'ti.  eintreten; 
iu  cirra  ^'j  aller  Fälle  tritt  er  im  Studium  der  grauen  Ilepatisatirin  in  Folge  v»n 
Uerzinsufftcienst  ein,  wenn  die  sonst  mei^t  am  7.  Tag  eintretende  Hesolution  sich 
%<fKog<?rt  Die  meisten  ster!>en  dann  um  10 — 12.  Ta?  und  es  begieift  sich,  dnss  cs^ 
*^iin  man  den  Faktor  des  verziigerten  Verlaufs  berücksichtigt,  hier  imiunglich  sein  kunn, 
Äua  dem  anatomischen  IJild  sicher  auf  die  Dauer  der  Krankheit  /u  schliesseu. 


HitJ.  Ausbreltiiusr«  AtjrplHche  Formen. 
!»io  rechte  Lunge  ist  hfiutijL"^er  l«etruffi'n,  ab  die  linke.  Beiderseiti  ^ind  die 
Fttterlajipen  bevorzuj^^t.  S?ind  melirere  Lnpf^en  erkrankt  (in  :^ebr  seltenen  Fällen  er- 
ken  sie  sämmtliebj,  m  kommen  verschiedene  Stadien  j^'lciclizeitip:  vor.  Das 
iDiin  auch  hantig  au  einem  Lappen  beobachten;  der  Uet^ergang  von  einem  Stadium 
ifi  das  andere  kann  i,  B.  so  erfolgen,  dass  der  unterste  Abschnitt  derb  grau  hepattsirl 
ttt  der  mittlere  graurollh  ^cr  otierste  an^^eschyppt  ist.  Die  eiur.elnen  Stadien  c^ehen 
meist  mit  t*reiter  Front  ineiruinder  über.  Nach  dciti  vorherrschenden  Stadium  ivird 
«fie  Bexeichnunjj:  gewählt. 

Breitet  sich  eine  Pneumonie  Schritt  für  SliriU  von  einer  Stelle  zur  andern  per 
^«^atinuitatem  ans,  so  spricht  der  Kliniker  von  Pneumonia  niigrans;  dn  sprung- 
icii4«i  Au8l>reiten  bezeichnet  man  als  erratische  Pneumonie.  Bei  der  centralen 
Ni^timonie  bei^innt  die  Affeclion  iu  der  Tiefe  des  Parencbyjns  und  t^chreilet  dann  zur 
l'*^pb*»rie  vor.  Bei  Kindern  korninen  mei'^t  Dib  ulüre  Formen  :mc!i  bei  der  echten 
**iicumonie,  »elten  dagegen  typische  lobari'  Pneura*jnien  vor. 

l>ie  80g.  schlaffe  (seröse)  Pneumonie  zeichnet  sich  durch  j^eriugere  Fibrin- 
"Mnag  im  Exsodat  aus.  wodurch  die  sonst  so  typische  Körnung  der  Scbnittilfiche  mehr 
»4er  teniger  ausbleibt  und  die  Intiltration,  dem  entzündlichen  Oedem  enisprecliend, 
•^rdwr^  schlaffer,  die  Luftverdrän|,ning  nicht  so  volbtfmdig  >urd.  lHc-^*i  Form  Hndet 
•i<h  oft  bei  Greisen  und  deerepiden  Individuen, 

Eine  e^chlaffe  J*ueumonie  kann  auch  äuf  Influenza  beruhen.  Doch  ist  die  relativ 
>M^4»  lobir«  Infi uenzapneumo nie,  bei  der  fa^t  stets  Pneumokokken  zusammen  mit 
'tftt  Iu6uenzabacillen  vorkommen,  in  der  liege!  typisch  kurnig,  cruupus;  ztuu  rnterschied 
^m  der  rinnen  b>bfiren  Fneumonäe  besteht  aber  meist  eine  diffuse  eitrige  Broti- 
cfeltiü,  auch  in  den  gesunden  Theileu  (Kundrut,  PaltauJ),  s,  auch  S.  218» 
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Selten  ist  die   hämorrhagiMche  Forin  der  fibrinösen  Pneumonie. 

[Forensisch  nicht  unwichtig  sind,  wie  bereits  v.  Ilofraann  betoute  und  Heller 
hervorhebt,  Fälle,  wo  Individuen  (bes.  alte)  anscheinend  in  voller  Gesundheit  }iir.tzlirh 
starben  und  wo  die  Sectiou  Pneumonie  in  irgend  einem  Stadium  ergiebt.] 

Begleiter  der  Pneumoiiic. 

Ein  constaiiter  Begleiter  der  l^neuinonie  ist  eine  Pleuritis  (1)  über 
der  hepatisirten  Stelle.  Meistens  besteht  auf  der  blauviolettgefärbten  trüben 
Pleura  ein  nicht  sehr  reichlicher  fibrinöser  Belag  (Pleuritis  sicca);  doch  ist 
dies  Verhalten  wechselnd.  Das  Exsudat  kann  auch  serofibrinös,  eventuell 
auch  reich  an  Eiterkörperchen,  ausnahmsweise  richtig  eitrig  sein. 

Organisation  des  fibrinösen  Exsudates  kann  zu  Verdickungen  der  Pleura  und  da, 
wo  Verklebungen  waren,  zu  bleibenden  Adhärenzen  der  Pleurablätter  (bes.  im  Ge- 
biet der  Unterlappen)  führen. 

Ferner  sind  stets  die  Bronchien  (2)  entzündet,  meist  katarrhalisch, 
zuweilen  jedoch  fibrinös.  Sehr  oft  kann  man  kleine  Fibrincylinder  aus  dea 
kleinsten  Bronchien  mit  der  Pincette  herausheben.  Bei  der  fibrinösen  Bron- 
chitis ziehen  aber  auch  zuweilen  verzweigte  Fibringerinnsel  bis  in  die  grösserea 
Bronchien  hinauf  und  verkeilen  diese  Wege.    (Pneumonie  massive,  (i  rancher.) 

Audi  sind  die  LyniiihgefÜHHe   der  Lunge    sowie  die  br«iic*hi«leii  LyniphirOscM 

(3)  stets,  wenn  auch  in  verschiedenem  (iradc,  engagirt. 

Zum  Tlieil  hängt  das  nur  mit  der  Kesorptionsthätigkeit  zusammen,  zum  Theil 
betheiligen  sie  sich  aber  auch  a«tiv  an  dem  entzündlichen  Vorgang.     Auf  erhöhte  Re- 
sorptionsthätigkeit    Ifisst    die    Schwellung    und    die  zum  Theil   durch   resorbirte  rothe 
Blutkörperchen   bedingte   Röthung  der  Hronchialdrüsen   im  Stadium  des  jEngouc- 
ment'  sowie  ihr  Gehalt  an  Pneumokokken  schliessen.     Wahrend   dann  mit  fortschreiten- 
der   fester  Jlejjatisation    die   Resorption    mehr   und   mehr  eingestellt  wird  und  dement- 
sprechend   die    Lymphdrüsen  wieder   abschwellen    können,    deutet    die    zur  Zeit  der 
jik'solution'    eintretende   starke   Schwellung  und  Dunhfeuchtung  auf  eine  rege  ^eso^ 
birende  Thatigkeit  hin.  —  Kine  Lymphangitis  und  Perilymphaugitis  innerhalb 
der   Lunge    schliesst   sich    an    die    Resorption   von    Kntzündungserregern   aus  den  <^ 
krankten  Tlu'ilen   in   der  Regel  an.     Meist  ist  sie  aber  nur  mikroskopisch  zu  erkenne». 
Man  findet  die  Umgebung  der  Lymphgefüssi*  zfllig  intiltrirt  und  ihr  Lumen  von  MasM 
erfüllt,  von  denen  es  nicht  inuner  leicht  ist  zu  sagen,  ob  sie  resorbirt  aus  den  Aheolcn  o4ä 
<»b  sie  aus  der  Wand  selbst  exsudirt  sind,  oder  aber  Lymphthromben  darstellen.  -  -  Zuweihl 
sieht  man  al>er  aucli  srhon  niakroskopi.sch  in  der  Pleura  netzförmig  verzweigte, 
oft  schön  den  Interlobnlfi  rsepten  nach  angtjordiH'te  breite,  mit  gelbgranCl 
Massen    angefüllte    Lymphgefässe;    es   liandelt  sich    tlann   immer  um   eine  edili. 
Jiymphangitis   resp.  Perilymphangitis  mit  Lymphthronilmse.     [Zu  der  alveolären  ist  «IM 
interstitielle    Pneumonie    hinzugekommen.]   —    Bei    l'ntergang    zahlreicher  interstitiell« 
Lymphbahnen  —   wie   beim    Kmphysem,   oder   l»ei    bereits  veränderten  Lungen- 
spitzen —  bleibt  ein  pneumonisclies  Flxsudat  leicht  .sitzen*. 

Ungewöhnliche  Ausgänge  der   lobären  Pneumonie, 
a)    Carnification,  Chronische  Pneumonie,  Induration  (s.Fig.  lU). 
Bleibt  das  fibrinös-zellige  Exsudat  in  den  Alveolen  liegen,  tritt  keine  Re- 
solution ein,  was  meist  durch  Pneumokokken,  aber  auch  z.  B.  durch  StrepUh 
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okkoüiiivasion  bedingt  werden  kann,  so  geiäth  das  Lungengevvebe  in 
»roductive  byperplastische  Wucherung;  gefässreiches  junges  Bindegewebe 
Iriogt  in  das  Exsudat,  durchwächst  und  verdrängt  dasselbe,  organisirt 
'S,  wie  mau  sagt,  so  dass  im  Verlauf  von  Wochen  aus  dem  hepatisirten 
Beiirk  unter  Schwund  der  alveolären  Körnung  eine  luftleere,  rothe  bis 
braonrothe  oder  gi-aurothe  bis  graue,  oft  stellenweise  biassgelblicho,  glasige, 
Aeiscbartige,  feuchte  Masse  von  zäher  Heschafi'enheit  wird. 

Die  Veräuderiiu'f  kaun  ühor  den  grosston  Thoil  eines  Lappens  sieli  erstrecken. 
Mtbt  aber  beschränkt  sie  sich  auf  einen  kleineren  snbpleuralen  diffusen  Block  oder  auf 
einen  Streifen  zwischen  lufthaltigem  (iewebe. 

lllkr«sk«plscli  constatirt  man  eine  üppige  Wucherung  des  Lun^^enbinde- 
•ciebes  (Fig.  114«).  Die  besonders  an  Spiudelzellen,  aber  auch  an  Kundzellen  reiche 
Gewebswucherung  dringt  vielfach,  mit   zahlreichen  juniiren  Blutgefässen  (von  der 

IMoratUn  (€ariilllc«lf«ii)    der 

Luge.     5  Wochen    alte    Pneu- 
monie, 
a  juDKes  Bindegewebe,  welches 
sich    iu    den     Septen    ent- 
wickelt bat. 
h  polypenartige    Binde^'ewebs- 
wucherung  in  einer  Alveole. 
t  (les<]uamirte     Epithelien     im 
Exsudat    in    den    Alveolen, 
zum  Theil  in  Zerfall. 
( junge  <  iefässe. 
/  Aheolarepithelien ,     an    der 
Wand  sitzend. 
ßrit.  mit    Häraatoxylin.      Mittl. 
\  ergr. 

Fig.  114. 

i  bwüchialis,  dem  \as  nutriens  stammend)  versehen,  iu  das  lOxsudat,  das 
'iflfach  fettige  Degeneration  seiner  Elemente  (Leukocyten,  descjuamirte  Epithelien)  und 
^)Dders  viele  Fettkömchenzellen  zeigen  kann,  ein.  (Diese  Stellen  können  makro- 
skopisch gelblich  aussehn;  es  können  auch  braune  Flecken  vorkommen  da,  wo  viel 
öiDge^andeltes  Blutpigment  steckt).  Häufig  zieht  die  zellige  Wuchening  aus  einer 
^Teole  in  die  andere,  wobei  die  früher  erwähnten  Porenkanalchen  benutzt  werden  und 
Ü^  dadurch  gesteckten  Fibrinfascikcl  quasi  als  Leitbahn  dienen.  Zuweilen  sieht  man  zapfeu- 
Mler  polypenfümiige  (iranulationsgewebsmassen  (Fig.  114/>)  in  die  Alveolen  und  besonders 
laeh  in  die  kleinen  Bronchien  hineinragen.  I)en  Ausganjr  für  die  Binde<fewebswucherunjjr 
ilden  nicht  nur  die  Wände  der  Alveolen,  die  verdickt  und  zellreicher  erscheinen,  sondern 
uch  alle  übrigen  bindegewebigen  Theile  (die  Pleura  iubegrifTeu),  vielleicht  in  besonderem 
[aa>se  das  die  Endbronchien  umgebende  Bindegewebe  (Uibbert),  das  bei  seiner 
Trichening  einerseits  in  die  Alveolen,  andererseits  in  die  Bronchien  eindringt.  Vielfach 
f-rden  nuch  alveoläre  spaltförmige  Räume  von  der  Wucherung  freigelassen.  Die 
heolarepithelien  darin  sind  häufig  in  Wucherung  (Fig.  114/)  und  überzieheik  au«  h 
t  die  iiitraalveolären  Bindegewebsmassen;  sie  werden  dicker,  kubiscli  bis  cylindrisL'li. 
id  bilden  drüsige,  oft  unregelmässige  Wucherungen,  welche  mitunter  einen  geradezu 
>chwQlstartigen  Eindruck  machen  können  Twie  die  ersten  Anfänge  eines  Adeii.»- 
rcinoms)  und  wohl  Regenerationsversuche  sind.  Der  Ingeübte  kann  sie  lei<.ht  mit 
WTicherten  Lymphgefässendothelien  verwechseln.  .Auch  Hiesenz<'llen  können  daraus 
Lstehen. 
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An  »Stellen.   \m>  Alveolen   total   ohliterirlen,   l*li'iUt   schUc'Sslif  It    nulit-.   t'ilnl-, 
j  Herd  von  Biüdef/ewebe  ohne  Liiii|feuzciclimuij(. 

In  carnilicirtt?fi  'riieilcn  findtl  luari  iikhl  .holten  iu  ^roü^cr  Zahl  CurfMrr.i  ;uiiyja 
Jo  älter  ilor  AVurhorujjgsprucess  ist,  um  so  mehr  WAridelt  »ich 
spiiuielzelliii^e  Gr;niiilntirirjsgowebe  iti  ilerlieres,  sclirumi>J'eijiles  liiiule^eweUe 
um.  Das  kaim  auf  eiuzehie  Uenh  mu\  Züiie  lieÄt^hräiikt  sein,  Q<ler  gro^i-e 
Parthieri  in  «lilTiiser  \\'«^ise  hotretfen.  )lau  ra^uiii  das  lutluratiuii, 
Lungenschrumpfuug,  Cirrhose,  entzütidliclu*  Uhlitemtioii  der  LutigQii| 
Sehr  häuii«^  schliossi*n  sich  pleiiritisi:he  \  erwacli&ungtiu  uml  Uioiichlij 
elvtasien  iu  ileru  iudurirteu  (ic4ii<*t  (s,  S.   180)  au. 

h)    Elirlfe  Ptietiniani«  (Pnciaitionia  ii|i<iHli>niiilOBik),  .%liflcefl»lt[lf|uttK. 

Zu  Eit*.*nuj|y:,  eitriger  Schou'IziiUf^  odrr  Ali.sce.sshildiiii*,'  kuiiu  es   iu  eiüor  pueumo 
öischeii  Lmig*'  kommerj^  wenn  EitcrL-rri^^'f  r  Jtiiwesend  sind.    Dit'sc  komicu  der  Kut^tehan 
der  ganzen  Füeumonie  zu  Grunde  lie^^en,  ja  die  Pneumokokken  selber  sein  (Zenkor)J 
was  selten  ist,  oder  seeundär  hinzu^pkoiümen  .sein*   Bei  Potatoren  ist  eitri^'e  Pneiimoo 
nicht  Bo  selten.    Es  entstehen  herd weise  weiche  Stellen,  mei.st  nni]tt|iel,  au*  d»*nö 
sich  nthmarÜger,   zäher  Eihtr   aui>drQi:ken  \hHst      Mas  Lungeii^H^webe  ist  daÄclhgt  ein^f« 
schDioben^  ao  dass  nach  Aiuisjpülen  d»"s  Eiters  L<iciier  mit  \inref;ehnäs?jip  fetzii^er  Waii4 
in    dem    hepatisirteri    Luugen^^twebe    zurückbleiben,      (hu  8j>utuui   erselieinen   ziiweil« 
Cholestearin-  und  Iiamatoidinkry^stane.)    Leber  Art*4aete.  ,Pseudoabsces»c'  vergl,  S.  213 

Eitrige  Pneumonien  kommen  auch  bei  Influeiiza  vor  (s.  S.  218), 

Komiuf-'u  Ffiulnifiserreger  in  das  Exsudat  (z.  ß.  bei  ^ehon  beäteheiider  putrid 
Bronchitis,  Bronchiekta«e),  so  kann  putride  Nekrose,  d.  L  Gangrän  entstehen.  Di 
Gewebe  wird  missfarben,  stinkend»  Es  k^nnmt  das  meinst  bei  ulten,  decrepiden  Inditidue 
vor,  ferner  relativ  oft  bei  Potatun-n,  ist  aber  im  ^ianzt-n  doi  h  sdren. 

d..  Id  *ieltenen  Fällen  slirl»t  da.s  pneumonisch  infiltrirt«;  Gevu-be  stellenweise  ab^  in  Va\% 
mangelnder  Ernfdiruns^'  bei  tiefassverleguni^^t'n  fStase,  ThrniiitnKSi";  —  anämische,  aputrid 
Nekrose  (PnrijnioiiiMlnvle).  In  dtjr  Umgebung  kann  Eiterung  entstehen,  wodurch  da 
todte  Gewebt^  in   t'n^^sm  BrorkfU  \n]\v^  lösfrelosf^  sr'i|Ti»>5  tri  rt   wird* 

2.   ßroneho Pneumonie  ibroucho^ene  Iferdpneuinunle). 

Iu  eiuem  oft  sehr  deutlichen  tiegeusatz  zur  lobüreu,  genuinen  Pneu- 
monie ist  die  Bruriehinuieumoiuo,  eine  iu  Form  von  meist  Ziihlreichen 
kleinen  Herdriieu  aultretende  Ijromhugeue  Luuueueutsiüuduiiir  (hronehoi 
gene  Ilerdpneumünit*),  die  tAi  von  tohuliirer,  in  anderen  Fallen  vo 
perihrouchialer  Auonhiun*^  ist.  KiiL-iteheu  dit*  llerdclieu  dnrdi  Fnr^ 
leitunjLr  einer  primären  Krkraukung  der  kleinen  Hronrhien,  sn  spricht  m«i 
von  Br<>nehe}UR'Urnonie  im  ent;ereu  Sinne. 

DiT  ^iei^ensalz  /wiscb^'n  lobäri*r  und  lobulünr  l*ueuuiuuii'  i^t  kiio  cijrentlicbe 
Cunfluiren  lobuläre  llrrde,  su  enistchl  vm  di-r  lobnren  ähnlielies  Bild,  Anderseits  iei| 
eine  primäre  Lappenpneu rnonic  oft  genug  Andeutungen  von  lobidürer  ZusaintnonseUua 
oder  Jässt  einzelne  tli>minin'nde  Centren  erkennen  (vergl.  S.  208). 

Man  kann  zwei  jrut  zu  unterselieidende  (iroppen  v*)U  Bronchopneumünic 
aufstellen:  a)  Die  Entzündung  püanzt  sich  im  Lumen  des  Brouchtis  (in  dt 
Längsrichtung)  Cöntinuirlich  iiuf  d^is  alveoläre  Parmclivm  foii,  nder  e§  werd€ 
Exsudatmassen    aus    den    Brenchieu    in   ilie   Alv**olen   aspirirt.      In    an«lero 
Fällen    gehtngen    luit/iinflungserroger,    z.    li.    (Jase,    auf    dem     Bronchi« 
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iege  tlirect  in  die  Inhmdihula  und  AIvtMtlen,  und  es  schliessou  sich  Knt- 
üiiduDgsherde  von  wechselnder  (Irösse  an.  Mitunter  genau  lohuHir,  sind 
ie  oft  auch  viel  kleiner.  Ks  kann  auch  alshald  eine  zujrleich  üher  Hrnnchus 
md ingehöriges  respirirendes  Parenchym  verbreitete  Entzündung  folgen,  \\n\m 
lie  Herdchen  zunächst  meist  die  Mitte  der  liäppclien  einnehmen.  Da  auf  dem 
Bronchialweg  (d.  h.  vom  Lumen  des  Bronchus  aus)  schädliche  Substanzen 
sowohl  inhalirt,  wie  aspirirt  werden  können,  so  spricht  man  gegebenen  Falles 
von  Inhalations-  oder  von  Aspirationspneumonie  (l'ormen  der  l)ron- 
ctogenen  Herdpneumonie). 

Mau  könnte  diese  Fälle,  >oweit  es  >-irh  daWei  um  l{ronriio|»ueuinonie  ii  im 
♦■B'.'vren  .Sinne  handelt,  auch  als  solche  mit  end(»bron«.-inaler  Au^hrt'ituiit,'  (a)  ho- 
KKhneu.     Kurz  spricht  mau  von  lobulären  Herden  resp.  lolMilfirt'M  Pueumoni<'U. 

I>)  Es  giebt  aber  auch  noch  eine  andere  Art  von  Propagation  der 

Entzündung  von  den  Ih-onchien  auf  die  Alveolen  (schon  auf  8.  ITü 

ü.1^  erwähnt),  die  besondei*s  häufig  bei  Kindern  im  Anschluss  an  exantho- 

nutischelnfectionskrankheiten  entsteht.  Zunächst  besteht(Kndo-)Bronchitis; 

dann  wird   die  Bronchialwand   und   das   peribronchiah»  (iewebe  von   der 

Eötzondang  ergriffen   (Peribronchitis);   weiterhin   zieht   die   entzündliche 

Infiltration    in    die    interalveolären   Septen    und    kann   diesen    folj^end  ver- 

><^hieilen  weit  fort  kriechen  und  in  den  angrenzenden  Alveolen,  die  natürlich 

2Qm  grössten  Theil  gar  nicht  zum  eigentlichen  Ausbreitungsgebiet  (Lobu- 

lus)  des  erkrankten  Bronchus,   sondern  zum  (lebiet  anderer  Bronchien 

gehören,  zu  einer  entzündlichen  Exsudation  führen.    Es  entstehen  dann  ver- 

Hhie<ien  grosse,  rundliche  oder  längliche  Inültrationsherde  um  einen  erkrankten 

Bronchus,  was  man  am  besten  peribronchiale  (alveoläre)  Pneumonie  nennt; 

«s  sind  das  herdförmige  bronchogene  Pneumonien,  aber  keine  lobulären 

Rr«»mhopneunionien  (Fig.  110;  vergl.  S.  180).     Man  könnte  diese  peribron- 

thialen  Herdpneumonien  auch  als  Bronchopneumonien  mit  [»eribron- 

chialer  Ausbreitung  (b)   bezeichnen;  a)  und  b)   sin<l   häufig   combinirt. 

Es  ergiebt  sich  schon  aus  dem  Gesagten,  dass  die  Bronchopneumonie 

keinen  einheitlichen    anatomischen   Charakter    hat.      Je    nach    der 

Art  der  Bronchitis   ist   auch   die  Broncho])neumonie   verschieden,   und  das 

Gleiche  gilt  für  die  sehr  zahlreichen  schädlichen  Substanzen,  welche  durch 

Inhalation  oder  Aspiration  zu  Entzündungserregern  werden  können. 

Gemeinsam  ist  den  Bronchopneumonien  1.  ihre  genetische  Be- 
gehung zum  Bronchialweg,  2.  die  Bildung  von  distincten  (eventuell  aber  con- 
loirenden)  Iferden,  welche  an  Zahl  und  Aussehen  sehr  verschieden,  in 
ikrer  Vertheilung  sehr  unregelmässig  sind  und  gleichzeitig  oder  suecessivo 
•eide  Lungen  ergreifen. 

Am  deutliibsten  wird  die  lobuläre  Aniudnuii«/,  wenn  sicli  «lio  Kiit/ündun^'  nur 
n  »finzelne  erkrankte  Bronchialfiste  iinschliesst,  \Nälirend  ändert»  <ielu«'to  int;i«'t 
lH'J;  dann  entstehen  sehr  distincle,  auf  der  ScliuittMäclie  i)roiniii  irende  liruiiclio- 
neamoniäche  llerdchen;  sie  sind  im  Allgemeinen  w»'uij,M'r  körnig  wi«*  l»ei  der 
eiiuinen  Pneumonie,  nnd  sind  gruuroth,  roth.  spät»'r,  wenn  Verfettung  des 
L^ndat^  eintritt,  heller,  gelblich,  weissgrau.    l)as  lv\>udat  Ifisst  .sieh  meist  trojifcn- 
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förmig  uusdrückeii.  —  Wird  al>er  oiü  grosser  Theil  des  Bronchial baiimes  nu 
dessou  zugehöriges  resfürirendes  Parenchym  z.  U.  mit  einer  reizenden  Flüssigkeit  übei 
schwemmt  (Aspirationspneumouie),  so  entsteht  eine  diffuse,  entzündliche  Infiltratioi 
Aber  selbst  in  solchen  Fällen  ist  die  Infiltration  von  derjenigen  der  genuinen  Pueuinoni 
dadurch  meist  zu  unterscheiden,  dass  die  Infiltration  weniger  gleichmässijr  L< 
und  noch  hier  und  da  lufthaltige  Lobuli  einschliesst. 

Das  Exsudat  bei  den  Bronchopneumonien  kann  sehr  verschieden  seiu 

einfach  katarrhalisch,  oder  hämorrhagisch,  fibrinös,  eitrig  oder  gangränös 

Die  eitrige  und  brandige  Bronchopneumonie,  anfangs  auch  eine  innere  Oberflächen- 

afl'ection,  führt,  sehr    bald  zu  lebhafter   Betheiliguug  des  umliegenden  Zwischeugewebes 

und  zu  Zerfall  des  Herdes,  Luugeneiteruug  und  Hrand.    Vergl.  .S.  222. 

Entspricht  das  Exsudat  demjenigen    des    einfachen  Bronchiaikatarrhs, 
so  spricht  man  schlechthin  von  katarrhalischer  Bronchopneumonie. 

.  Das  Exsudat  ist  reich  an  eiweissreirher 
Flüssigkeit,  für  gewöhnlich  nicht  gerinnbar, 
tropfeuformig  ausdrückbar.  Ks  enthält  Zel- 
len, welche  theils  von  einer  starken  Desqiu- 
uuition  der  Alveolarepithelieri  herrührea, 
welche  manchmal  in  zusammenhängende! 
Platten  und  scholligen  Fetzen  erfolgt,  theils 
ausgewanderte  Leukocyten  sind.  Sind 
letztere  sehr  reichlich,  so  wird  dai»  Exsudat 
mehr  und  mehr  eitrig.  Die  desquainirtea 
Alveolarepithelien  quellen  rundlich  aulj 
zum  Theil  zerfallen  sie  fettig  und  kümi^ 
Das  Kxsudat  füllt  die  Alveolen  mehr  oder 
weniger  vollständig  aus.  Das  Zwischei* 
gewebe  ist  liyperämisch  und  mit  Rund- 
zellen intiltrirt  (s.  Fig.  115). 

J)ie  Masse  der  zelligen  Element» 
ist  sehr  wechselnd,  desgleichen  d«r 
Gehalt  an  Fibrin.  Häufig  ist  wenig 
oder  kein  Fibrin  da.  Zuweilen  sin! 
die  Fibrinmengen  aber  so  erheblich,  dass  es  sogar  zu  einer  richtigen  Alveolar* 
kornung  kommt.  Man  kann  solche  fibrinöse  Bronchopneumonien  nack 
Rachendiphtherie  bei  Kindern  sehen,  bei  denen  sonst  die  lobäre  fibrinoid 
Pneumonie,  wie  wir  sie  bei  Erwai^hsencn  sahen,  so  gut  wie  nicht  vorkoramt 
Nach  Kronieyer  und  Ihnck  kommt  es  besonders  in  den  nacli  Diphtherie  uudMasm 
auftretenden  Piieumoiiieformen  auch   zu   Uiesenzellbildung  aus  Alveolarepithelien. 

Ks  giebt  Falb\  wo  das  Kxsudat  einen  hämorrhagischen  Charakter  hat  (hämor- 
rhagische BronchopU(Mimonie).  Das  kann  z.  H.  bei  Scharlach-Diphtherie  vorkommet, 
ßei  Streptokokkenpneumonie  konunt  es  nach  Finkler  mehr  zur  Spleni* 
sation,  als  zu  Hepati.sation  der  Herde;  die  Neigung  fortzuschreiten  und  auch  dal 
Zw  ischen gewebe  zellig  zu  infiltriren,  erinnert  an  eine  erysipelatöse  KutzunduDg.  - 
Influenzapn«'umonien  kunnrn  >ich  ähnlich  verhalten  und  zwar  sind  das  die  leicht«« 
Formen;  doch  besteht  hier  im  Allgemeinen  mehr  die  Neigung  zu  schweren  Aua 
gangen  in  Kiterung,  Nekrose,  Gangrän,  Hlutun^^  einerseits,  Induration  anderseits  und I 
iJomplicationen  mit  ritriger  IMeuritis,  P«!ricarditis,  Peritonitis  (Kundrat,  Paltauf).  Dl 
Hild  der  lienb-hni  kann  durch  Häniorrhagien  imch  bunter  werden.  —  Vergl.  In fluefti 
bei  hrouchien  8.  17G  und  Pneumonia  crouposa  S.  213  und  Pneuinouia  dissecanä  S.  SÜ 


Fig.  115. 

KalnrrhallHche   Br«n€h«piieuiu«nle. 

Kleiner  Bronchus,  mit  leukocytenreicher 
Flüssigkeit.  Alveolen,  mit  feinkornig  ge- 
ronnenem F^xsudat,  spärlichen  weissen 
und  rothen  Ulutkinperchen  und  zahlreichfu 
desquamirten,  zum  Theil  rundlichen  Kpi- 
thelien  erfüllt.     Mittl.  Vergr. 
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Aeti«l«Kie. 

<»ft  ontiiickt'lii  sirh  Broiu*liopiieunu>nion  auf  dein  Hoden  dtT  Atelektiis«',  od«T 
tr  Atelekta.se  mit  <  Jedem,  rmjürekt'hrt  kann  das  Seeret  eiiirr  katarrhalisoheu  Broncho- 
•cfuinonie  die  Broiiciiiullumiiia  verstopfen  und  zu  Atelektase  führen. 

Ebenso  kann  eine  l»ronchoj(eno  katarrhalisehe  Pm-umoni«'  auf  dem  Boden  der  llypo- 
ta>e  S.  198)  entstehen.  Der  Alveoleninhalt  ist  trüh,  hlutijj-wasseri^',  seltt'ner  zellreich 
4er  fibrinreich,  köniij(.  Das  Zustandekommen  der  Kntzriudun<^  in  ateh»ktatischen  und 
hypostatUchen  I^ungenahsciinitten  ist  so  zu  denken,  dass  die  in  den  Athemwegen 
'iMinder  meist  vorhandenen  pathogenen  Bakterien  (Besser)  auf^  den  \  eränderten 
Itiden  gelangen,  auf  isvelehem  sie  günstige  Lebensbedingungen  linden,  wodureh  sie  in 
den  Stand  gesetzt  werd<'n,  entznndliehe  Erscheinungen  hervorzunifen.  Ks  handelt  sich 
um  Staphylococcus  nnd  Streptococcus  pyogenes,  Pnoumococcus  und  den  Bneumonie- 
Hatillas  von  Friedländer,  oft  um  ein  Gemisch  verschiedener  Bakterien.  Daneben 
kommen  nicht-pathogene  Bakterien  vor.  Nach  Barth el  sind  in  den  grosseren  Bron- 
fiien  stets  Keime,  während  er  die  kleineren  stets  keimfrei  fand;  Autoren ,  die  auch 
m  Keime  fanden,  untersuchten  wohl  zu  spät  nach  dem  Tod.  Auch  sonst  nimmt  man 
•a,  dass  die  blosse  Anwesenheit  jener  Bakterien  nicht  genügt,  eine  Pneumonie  hervor- 
iihringen,  >öndeni  dass  es  vielmehr  noch  einor  bestimmten  Schädi^Min«;  d«'s  Organs 
urch  anderweitige  Einflüsse  bedarf  (z.  B.  Staub,  Abkühlung,  Erkfdtun^'  ;  dafür  sprachen 
'irh  experimentelle  Erfahrungen  (vergl.  r.  B.  Dürrk). 

Sehr  häufig  entstehen  Hronihopneumonieii  (bes.  hei  Kindern)  im  An- 
chloss  an  Bronchitis  und  Bronchiolitis  bei  verschiedenen  Infec- 
ionskrankheiten,  wie  in  erster  J.inie  Masern  (die  meisten  TodeslÜlle 
lach  Masern  kommen  durch  Bronchopneumonien  zu  Stande),  Scharlach, 
Wphiherie,  Inttuenza,  Keuchhusten.  Auch  bei  anderen,  schweren  Infections- 
trankheiten,  wie  Typhus  und  Pocken  kcinnen  Bronchopneumonien  auftreten. 

l>ie  Lungenentzündung  wird  hier  wohl  öfter  nicht  durch  specifische,  der 
•t'Trtfffenden  Infectionskrankheit  zu  Grunde  liegend«*  Bakterien  hervor- 
jenifen,  sondern  <lurch  die  gewöhnlicln*n  Erreger,  welche  aurh  der  gmuinen 
pQtruinouie  zu  Grunde  liegen  und  so  oft,  >Nie  oben  erwähnt,  in  normalen  Atliemwrjr«*n 
Kfiinden  werden:  es  handelt  sich  also  um  Pneumocuccus  (narh  Netter  in  der  Hälfte 
fcr  Fälle  aller  Broncho})neumonien;.  dann  ab(»r  auch  um  Streptococcus,  Staphylococcus 
ind  sehr  oft  um  Bakteriengemische.  Es  lie«;t  daher  meistens  >\ohl  eine,  durch  die  primäre 
tnffctiousk rankheit  (z.  B.  Masern  oder  Typhus)  begünstigte  Secundärinfect  ion  vor.  Auch 
ki  der  Bronchopneumonie  bei  Influen/a  hat  man  in  den  vrrschii'di-uen  Fällen  ausser 
ifiD  lulluenzabacillus  (s.  S.  17(»^  auch  Pneumt)coccus,  Strcpto<-occus  und  Staphylococcus 
befanden.  I>och  giebl  es  auch  reine  F'älle  mit  nur  specitischen  Bakterien,  so  z.  B. 
lirouchopnenmonien,  worin  nur  l)iphtheri<'ba<illen,  oder  nur  Intluenzabacillen  vorhanden 
iijd.  Seltener  fand  man  Colibakterien,  die  an<rebli«h  (birch  eine  liämatogene  Infection 
»m  [»arm  (Scvestre)  <»der  Nt)n  entzündlichen  Processen  des  I  rogenitaltractus  aus  in 
li<*  Lmigeii  gelangen. 

Als  seltene  specifische  Formen   <ler  Pneumonie   sind   iM'sonders   zu   er>Nähneii: 

1.  Die  durch  Inhalation  von  sporenhaltigem  Staub  entstehende  Milsbrandinreriion 
f^T  Lunge,  die  auch  Hnderiikraiili lieft  (F^ppinger,  Paltauf)  genannt  wird,  und  die 
.  A.  zuweilen  bei  den  mit  Sortiren  der  Hadern  in  Papierfabriken  beschäftigten  IVr- 
•üen  auftrat.  Hier  entsteht  Oedem  der  Lunge  oder  es  bilden  sieh  Infiltrate,  nom  b>l>u- 
rer  oder  lobärer  Anordnung,  die  mitunter  blutig  sind.  Es  tindet  Au.Nbreituui»  in  den 
ririphgefässeu  der  Lunge  und  Propagatiou  auf  die  Pleura  statt  (serös-bl  utiire 
i.*»idationen  in  die  Pleurahöhle  folgen;  und  fern«r  in  das  nn-diastinale  Bindegewebe 
d  auf  die  un^diastinalen  und  bronchialen   Lymphdrüsen.     l)ie   Lymphdrüsen  schweiien 
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bliitinr-seros  au.  hW  hliitig-soröse  Diirchfeuclitiing  <les  Mediastiuiiius  luit  äiincu  ge- 
>ch wellten  häinorrhaffijjchen  Lyniplidruseii.  die  sich  gleich  nach  Abhoben  des  SternuDis 
präsentirt,  ist  wie  auch  Ncrf.  in  einem  Fall  besehrieb,  ein  jranz  besonders  werth voller 
Finjrerzoig  bei  der  .Section.  Man  findet  die  Bacillen  vor  allem  in  den  erweiterten  phni- 
ralon  und  pulmonalen  Lymph^jefässen,  aber  auch  an  den  anderen  genannten  Stellen. 

2.  Die  Pegtpneuni«iiie  bildet  eine  der  drei  Formen  der  Pest  (vergl.  S.  127);  sie  ist 
Sfhr  schwer  iu  ihrem  Verlauf,  proguostisch  höchst  ungünstig  und   äusserst  iufectiös  für  • 
die    Umgebung.      Selbst    76  Tage    nach    der    (renesung   husten    Pestpneumuniker   noch 
Pest-lkcillen  aus  (Gotschlich). 

Die  Pestpneumonie  kann  primär  entstehn  oder  secundär,  z.  15.  durch  Aspiratiou 
aus  Bubonen  der  Mundhr>hle  (Tonsillen  etc.).  Bakteriologisch  finden  sich  in  der  Lunge 
ausser  den)  Pesterreger  auch  die  bekannten  Erreger  der  Lungenentzündung.  Lungen- 
tuberculose  scheint  den  Boden  für  Pestbacillen  besonders  günstig  zu  präformiren. 
Durch  die  vereinte  Thätigkeit  der  Pestbacillen  mit  den  anderen  (Pneumokokken,  Influenzi- 
bacillen,  JStreptokokken,  Tuberkelbacilleri)  entstehen  brandige,  mit  Blutungen  ver- 
bundene Zerstörungen  der  Lunge;  die  von  Blutergüssen  begleitete  Ausstossung 
schwarzer  Massen  von  zerstörtem  Lungengewebe  hat  im  Mittelalter  zu  der  Bezeichnung 
«schwarzer  Tod**  Anlass  gegeben  (vergl.  Frosch). 

.*{.  Eine  atypische,  oft  mit  typhösen  Symptomen  gepaarte  Pneumonie  (meiit 
im  l'nterlappen)  liegt  der  Pi»i(tac««U  zu  (irunde  (Leichtenstern),  einer  sehr  wal«^ 
scheinlich  durch  l'ebertragung  einer  Krankheit  der  Papageien  entstehenden  specitischea 
Infectionskrankheit  des  Menschen,  die  zuerst  in  Paris  (189*2)  epidemisch  auftrat:  Nocard  be* 
schrieb  damals  einen  typhusähnlichen,  abervon  dem  Typhuserreger  differenzirbaren  Bacillun 

Bei  schweren  Infectionskrankheiten  und  andern  mit  BewasstlosigkeH 
oder  längerer  Rückenlage  verbundenen  Erkrankungen,  aber  auch  z.  B.  in 
der  Aethernarkose  (Nauwerck,  Kölscher),  entstehen  die  Bronchopnea- 
monien  sehr  häufig  durch  Aspiration  von  Schleim  aus  den  obern  AVegeÄ 
besonders  aus  der  Mundhöhle  oder  auch  durch  Verschlucken.  Oft  gehar 
die  entzündlichen  Herde  hier  in  Eiterung  oder  Brand  über.  —  Näheres 
s.  S.  225. 

Bei  den  Aspirationspneumonien  fand  Kreibich  auch  ein  Vorherrschen  de» 
Pneumococcus,  der  in  der  Hälfte   der  Fälle   allein,  sonst   mit  andern  gemischt  vorkam- 

8ehr  häutig  tritt  Bronchopneumonia  katarrhalis  bei  Greisen  in 
Bronchialkatarrh  hinzu  und  bildet  die  Todesursache. 

DaH  niakr«gk«|ilH€hr  Rild  einer  J^unge  mit  lobulären  bronchopneumonischei 
Herden  kann  besonders  bei  Kindern  ein  sehr  buntes,  marmorirtcs  Aussehen  bieten, 
zumal  da  so  häufig  Atelektase  durch  Bronchialv<T.stopfung  und  complementärcs  Em- 
physem mit  dabei  sind.     Die  meisten  Herde  sitzen  in  den  rnterlappen.  j 

Zur   Illustration   diene   die  Abbildung  (Fig.  116).     Im  Tnterlappen  (t/Z,)  liege»,? 
leicht  vorgewölbt,   zahlreiche   bronchopneumonischc   Herde,   in   Gestalt  höckeriger  lobt- ;' 
läp'r   Felder,    je   naeh    dem   Stadium    der  \  eränderung  von   dunkler  blaurother,   rotl«r,3 
grauer    bis    gelblicher   Farl>e    und    derberer   Consistenz    (Br.  P.).     Vereinzelte   broncluh ' 
pneumonische  Herde  liegen  im  Oberlappon  in  dem  grossen,  dunklen  Feld,  gleich  obw- • 
halb   der  Interlobärspaltc;   ferner  zwischen   der  blassen,   cmphysematischen  Lingulaimi,^ 
der   dunklen   atelektatischen   Stelle  (A).     Dann   zwischen   dieser   und  dem   oberhalb  flt^V 
Icgenen    scharflini«:    begrenzten,    atelektatischen,    lobulär    zusammengesetzten,    dunUan 
F'elde  (A).    Der  scharf««  Kand  der  Lunge  ist  zum  Theil  stark  emphysematös,  zum  kleiner« 
Thcil  atelektatisch,  wodurch  sein«' ('ontun*u  ausserordentlich  unregelmfissig  werden.   (Dill 
andere  Lunge  sah  jranz  ähnli«h  aus.)  I 

Die  PIrura  kann  mit  einem,  meist  zarten  Fibrinschleier  bedeckt  »ein.  1 
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Auf  di*r  8chntttliaehe  hietet  sich  ein  ähnlich  iiiariiiorirtes  Uild.  Die  lol»uläreii 
de  sind  luftleer,  von  sehr  verschiedenor^irösso  —  .stockuadi?lkM|)fgn»ss  bis j,' robknotig  — 
niniren  etwas,  siud  leicht  körnig,  grauroth  oder  gelbgrau  (in  Rückbildung  begriffen), 
eilfü  im  Centrura  etwas  heller  wie  in  der  Peripherie  des  Herdes;  besonders  deutlich 
m  sie  zwischeu  atelektatiscbein,  tief  blaurothem,  glattem,  glasigem  Gewebe  hervor. 
>st  wo  sie  dicht  gedrängt  liegen,  ist  die  lobulare  Zusammensetzung  meist  gut  zu  er- 
nen.  Tropfenförmig  lässt  sich  eine  zähe,  trübe,  gelbgraue  Flüssigkeit  ausdrücken.  — 
fthaltige  Lungen parthien  erscheinen  entweder  prächtig  zinnoberroth  oder,  wo 
eiDphyseuiatös  sind,  Massroth  bis  gelbweiss. 


nke  Lunge  eines 
I  pseudomembra- 
)Ser  Entzündung 
fs  Laryux,  der 
rachea  und  Bron- 
tiien  und  Broncho- 
neumonie  verstor- 
eoen  Kindes.  OL 
'bwlappen,  UL  l^nter- 
v^n:  dazwischen  die 
Imkle  Interlo bärspalte. 
1  Atelektasen,  dun- 
«Iblau,  tiefer  liegend. 
E  ieaiet  Tesirul&rc« 
bipliyiem;  die  ge- 
Uihten  Abschnitte  sind 
fehr  blass,  stark  vor- 
ipriagend;  der  scharfe 
hsii  ist  in  Folge  dessen 
tfcfenindet  und  unregel- 
■issig  buckelig  contu- 
nrt  Br,  P  Lobuläre 
inBcli*p«ean«nf  en , 
hdibockerig  Torge- 
'olbt,  derb  anzufühlen. 
\i  Mtürl.  Gr.  Nach 
^51  frischen  Präparat 
•gezeichnet. 


Fig.  116. 


Aascflnce  4er  katarrhalischen  und  fihrinttsen  Brenchefineumenle: 

Heilung.  Bei  der  Rückbildung  (meist  erst  nach  Wochen)  zerföllt  das  Exsudat  zu 
^tm  molekularen,  zum  Theil  fettigen  Brei,  der  zum  grosston  Theil  durch  Lymphgeffiss- 
^>rption  weggeschafft,  zum  Theil  expectorirt  wird. 

Tod  erfolgt  selbst  bei  nicht  besonders  hochgradiger  Ausdehnung  des  broncho- 
leumonischen  Processes  häufig  bei  Kindern  und  Greisen  fs.  S.  219  u.  220). 

l>urch  nachträgliche  Infection  können  «üiifach  pneumonisch -katarrhalische  Herde  in 
tfrung  und  Gangrän  übergehen. 

Chr^Bleche  katarrhalische  Pneonienle.  Pas  Exsudat  bleibt  sitzen,  der  Proco>s 
d  tbroniscb.  Das  Exsudat  dickt  sich  zunächst  ein,  seine  zelligen  Elemente  verfetten. 
I  die  Fettkömchen  werden  von  Zellen  (Fettkörnchenzellen)  aufgenommen.  So  eiit- 
len  makroskopisch  schwefelgelbe  Pünktchen  auf  glasig -gallertigem,  ^Tuuom  (imiid«-. 
rwechsJung  mit  gelatinös -käsiger  Pneumonie!)  Nach  Kind  fleisch  ist  das  keine 
irrhaJLHche  Entzündung,  sondern  inveterirtes  Oedem,  das  sich  an  Atc^lektase  unschloss, 
:J-  .S.  200.   Die  Alveolarepithelien  können  atypisch  wuchern  (vergl.  S.  21o).    Im  Zwischeu- 
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gowolu'   Ijüdcii   sich  Wuclieningsvorganji^o,   welclie  allmahlirh   zu   schwicli>,'er   Iiitliinjtiou 
fillireii:  auch  Blutgefässe  können  dabei  obliteriren. 

Chronische  fibrinöse  Bruneliopneunionien  können  sich  zuweilen  zu  kleinen 
carnificirten  oder  später  ganz  schwieligen,  grauen  peribronchialen  Knötchen  ninwandoln. 
innerhalb  deren  Hronchiektasien  sich  entwickeln  können.  (Verwechslung  mit  ausgeheilter 
Tul)erculoseI) 

t'ebergang  des  Exsudates  der  katarrhalischen  Pneumonie  In  Verk&sang  und 
Aufircten  >eii  Tuberkeln  in  den  pneumonischen  Theilen  beobachtet  man  nicht  selten 
bei  scrophulösen  Kindern,  welche  nach  langwierigem  \  erlauf  von  Scharlach  oder  1k»- 
sonders  Masern  (für  die  Masernpneumonie  ist  nach  Kromayer  und  Kost  er  eine  die 
letzten  Knden  der  Hronchien  ergreifende  Peribronchitis  mit  peribronchialer  I*nenmonie 
charakteristisch)  zu  (irunde  gingen.  Man  findet  dann  entweder  alte  tubercnlosc 
Processe  in  den  Lungen,  von  welchen  eine  Invasion  von  Tuberkell»acillen  ausging 
oder  hfiuHger  ältere,  verkäste  Brouchialdrusen,  wol>ei  eine  stärkere,  ältere  Äffectioi 
der  Lungen,  manchmal  sogar  jede  Betheiligung  derselben  am  tuberculösen  Process  fehlen 
kann.  Von  den  bacillenhaltigen  käsigen  Drüsen  aus,  in  denen  man  eine  unter  dem  Ein- 
fiuss  der  Bronchopneumonie  vermehrte  Lymph-  und  Blutströmung  annimmt,  werden  die 
durch  die  acute  Infectionskrankheit  (Masern)  gesetzten  Lungenherdchen  mit  Tuberkel- 
))acilleu  inficirt.  Vielleicht  kann  es  aber  oft  auch  so  sein,  dass  eine  frische  aerogene 
Infection  mit  Tbb.  in  die  bei  Masern  gewissermassen  präparirten,  besonders  .dispo- 
nirten'  Kudperibronchitiden  hinein  stattfindet  (Köster).  Es  kommt  entweder  zu  acuter 
diffuser  Verkäsung  oderaber  zur  Bildung  von  zahlreichen  Miliartuberkeln- 

Thatsächlich  gelangen  im  Aiischluss  an  eine  katarrhalische  Pneumonie  zuweilen  so 
viele  Tuberkelbacillen  aus  käsigen  Bronchialdrüsen  in  die  Lymph-  und  Blutbahn,  da» 
eine  allgemeine  Miliartul»erculose  folgt. 

3.    EutzOndungren,  die  zu  Abscess  (eitriger  Einschinelzang)  and  GuDgrftn  (favU^ 
Zersetznng,  fauligem  Braud)  fQhren. 

Im  Gegensatz  zu  den  katarrhalischen  und  Uhriuösen  (croupösen)  Ent- 
zündungen, bei  denen  .sich  der  Process  wesentlich  im  Innern  der  Alveol«, 
(an  der  sog.  Alveolenoherfläche)  abspielt,  und  das  alveoläre  Gewebe  erhalt«' 
bleibt,  veranlasst  die  eitrige  und  gangränöse,  durch  Eiter-  oder  Fäulni* 
erreger  hervorgerufene  Entzündung  eine  Zerstörung  von  Pareachyni,  w«' 
zur  Bildung  von  Erweichungshöhlen  und,  wenn  der  Process  ausheilt,  il 
narbiger  Verödung  oder  selten,  wenn  die  eitrigen  oder  gangränösen  Maas« 
in  Bronchien  sich  entleerten,  zu  glattwandiger  Ibihlenbildung  führt. 

Wir  haben  ol»en  iS.  -220)  jL'chort,  dass  auf  dem  JJromhialweg  zu  Eiteruuf;  uid 
Jirand  fniirendr  Sohhnkp  neumouirn  (Broncimpneiimonien)  entstehen  köuneib 
Ausserdem  «.nebt  es  nocii  \ersrliiedene  andere  Mo«rliclikoiten  der  Kntstehun«?  von  Ab-' 
sc  essen  und  (ian«»  rauh  erden.  Als  auf  di«»  >\icliti<;.ste  sei  hier  sehon  auf  die  ttl, 
septische  und  fauli«re  KinlmlirTi  >u'\\  aiiscliliessenden.  eitrii^en  und  brandiüfen  metal* 
tatischen  llerdpueuiMonicn  aufmerksam  «remacht,  die  man  auch  metastatischei 
Abscess  und  (iaiiirriiniierd  in-nnt. 

Zunächst  wollen  wir  sehen,  wie  Lungenabscesse  und  Oangränherde  te 
Lunge  aussehen.  Dabei  sei  vorausgescliickt,  dass  man  von  circum-; 
scripter  Vereiterung  (d.  i.  Abscess)  und  von  circumscripter  Gangrän  (d.k 
Brandherd)  spricht  im  Gegensatz  zu  diffuser  Vereiterung  (d.  i.  eitrige  Pnen» 
monie)  und  diffuser  sog.  lobärer  Gangrän;  letztere  ist  meist  eine  confluirendl 
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riTicIisje  Kronrli o [moo ni on i e  mit  pütriilör  [5rom  Iiilis  und  geslaltet  sich  in  ihren 
[jchrouischcn  l'ornien  äusserst  ('om[jlirirt  (s.  S.  224). 

Die   folgende  Reschreibtiiisi  be^ielit  sich   auf  typische  circumscripte 
ilenle,  —  Ein  Lungenabscesa  ist  im  Stadiuiii  seiner  typischen  Äusirilduniij 
rine  mit  gelbj^a-ünem,  uieiöt  geruchlosem  Eiter  gelullte,  runde  Utihle;  zu- 
eilen   komraea    grosse  Höhlen    in    i^ri^sserer  Zahl    vor.     Die  Wände    der 
Ilöhleu   sind  eitrig  inliltrirt.  —  Der  Eiter  kann  auch  übelriechend  sein. 

Ein  GangiÄnherd*)  beisteht  im  irülien  Stadium  au8  einei  missfaihenen, 
aagrünlichen  bis  schwärzlirlihräunlicheo,  penetrant  üljelriochouden  Jfasse, 
ie   dann  breiig   und    mehr    und    mehr  Hüssig  wird    und    aJs  stinkende 
Jauche  mit  gangränösen  Fetzen  in  einer  Höhle  mit  zundrig- fetziger,  sehr 
mx    Fliichenhlntung    neigender   Wand    (Gangränhühle)    liegt.      Schwärzliche 
arbang  um   die   Herde   beruht  auf  Verbindung  von   eisenhaltigem,   tlurch 
Blatkörpercheu-ZerfHll  frei  gewordenem  Pigment  (Häraosiderin)  mit  schwefel- 
wasserst o  ff h al  t  i  gen  Faul  n  iss p ro d  u c  t  e  n , 

Wenn  auch  diese   extremen  Typen   von   Abscess  und   Brandherd  sehr 
Tschie<len  aussehen,  so  giebt  es  doch   oft  genug  fcnubinationen  beider. 
lllli»«i»fc»pincli  tiüdf't  mau  im  Eit^r  der  Luni^'eu  uliiic esse:  Eiterztdleii,  Lim^en- 
totuer.  vor   allem   elasli^rlie    Fasern,   sowie   nach    den   einzelneo    Fälleo    verschiedene, 
itcrerregende  MikroorjLrarjismeM  (Stfi]>hyIokokkeii,  Stre|itokokkoB,  Pneumokokken,  Influenza- 

Die  jauchig«»  FlässiRkeit  in  Güngräiibolilen  (frisch  von  alkahscbor  Keac- 
m)  i^uthält  Stoffe,  die  sich  bei  der  fmdi^^en  Zersetzung  organisclier  SuhsfauÄen  bilden, 
TtHT  <  tewfbsfctzeu.  ßhitpijinient  in  atleji  Studien  der  binwaiidlung  und  Lun«,n>ripigineül. 
fr  4;rö§»te  Theil  der  elastisehen  Fasern  der  unter jreg^angenen  Limjrentheile  ist  xwnr 
fgetost,  aJ»er  es  .sind  i^tet^  do^h  noch  reirhlirhe  Fasern  vorbandeiL  (Fi lehne  extm- 
aus  dem  Sptitum  bin  Lungengangnin  dun  h  idyc^^rin  ein  dem  Tryt^^iLi  rthnUcties 
t,  welches  eUistisehf  Fasern  in  alkalisther  Losung  5iufir»Nt.)  In  der  Hüssigen 
fail^ti  oft  kleinere  und  grüi^sere  l'frNpfe  und  Fetzehi^n  auf,  die  neben  dtni 
tnrlhut«'U  Lungeni,'ewebsre,sten  aus  zahllosen  IJukterien  —  danintt'r  oft  in  enormer 
Mtiige  Lej»t»>tliri\  jndmonalis  (Leyden,  Jaff«-)  -  ^owie  aus  FettirMpfchen  inid  FeH- 
jirvQad<chi  img,  Margarinkrystallen.  —  S.  Tat  11  im  Anhang)  «usamnieiigesetzt  sind. 
Utere  sind  gescfiwungene,  oft  ni  Buschelfomi  vereinigte  feine  Nadeln,  die  man  durrli 
irmen  auf  dem  übjeetträger  auflösen  kann.  —  Anrb  lienciu  und  Tyrosin  kinm  mau 
finden.  Gelegentlic'fi  kümineu  aueh  .Sehimnieliji]zvei»^etatiaHeu  {Aspergillus)  vof, 
Uirh  bei  Diabetes,  wo  die  nr^'arttheile  au  Traul>enzui'k>*r  iitni  Glykogen  mi'li  sind. 
Sehr  selten  kommt  apuirlder  Bmiid  in  Folge  von  Aspiration  vor.  In  seltenen 
ämht  man  »okhe  Herde  vnn  sebmut/ag  si  liwarzlieher,  breiig- pulpaser  Be- 
nhdt,  in  denen  msiu  Sehimraelpilze  bes.  A.sfH*r^i(ilIus  (vergl.  S.  271)  Jils  Erreg^'r 
irenK'blo.sen  Branden  findet.  Aufli  SHrcina  veiitrirnli  vtMinag  geruehloHen  Lnngeu- 
rand   hervorzurufen. 

Im   filveoliiren    I*an'nchyin    in    der   I  mgebnn^'  eines   niseheu  Afi- 

cegges  oder  B ran il holdes  entstellt  meist  eine  reiniive  FJntziinduriir,  wobei 

nfig  viel    Fibrin    und   Blut   nuftritL     In   dem   hepatisirten  Gewebe   kann 

der   Zerfall sprocesg    sich    weiter    uusbreiten.    —    Nekrotisehes    (brandiges) 


\ii<?treff«  der  Verweehtslyug  uilt   l^neumomiilacia  aeida  ^,  S.  188. 
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seltener  von  verfettetem  Kiter  prall  infarcirtes  (iewebe  kann  zuweilen  durch 
eitrige  Schinelznng  seiner  l'nigehung  wie  ein  Sequester  losgelöst  werden. 
Verlauf.  —  In  den  meisten  Fällen  führen  Eiter  und  Gangränherde 
in  der  Lunge  l)ald  zum  Tode.  —  In  andern  Fällen  jedoch  wird  der  Abscess 
oder  Brandherd  von  einem  Wall  von  (iranulationsgewebe  umgeben,  welches 
vom  interstitiellen  (lewebe  producirt  wird.  Allmählich  wandelt  sich  das 
zellreiche  Gewebe  in  retrahirendes  Rindegewebe  um,  welches  den  Herd  ab- 
kapselt; doch  ist  das  selten. 

Bei  embolischen  Herden  ist  das  noch  seltener  wie  bei  Aspirationsherden,  da  ersterc 
meist  multipel  und  bei  schweren  septischen  Erkrankungen  auftreten,  die  gewühnlich 
bald  zum  Tode  führen. 

Entleert  sich  ein  Herd  in  einen  Bronchus  oder  werden  die  nekrotischen  Theile 
resorbirt  oder  gar  <*hirurgisch  eliminirt,  so  kann  es  gelegentlich  zu  NÖlliger,  narbiger 
Ausheilung  kommen,  was  aber  meist  nur  bei  kleinen  Herden  geschieht.  Dabei  verwachsen 
die  granulirenden  Hohlenwände  entweder  mit  einander,  oder  die  kleine  Höhle  wird  von 
Granulationen  ganz  ausjrefullt.  Es  restirt  dann  sputer  eine  pigmentirte  Narbe.  — 
Sehr  selten  bleibt  dagegen,  nachdem  ein  grosserer  embolischer  Confluenzabscess  ijQ  einea 
Bronchus  durchbrach,  «'in  mit  dem  Bronclius  communicirendes  glattwandiges  Höhlen- 
system zurück.  Verf.  sah  hier  eine  fast  hühnereiorrosse,  im  r.  Oberlappen  gelegene 
Höhle  dieser  Art  bei  einer  3<lj.  Frau,  die  in  der  .').  Woche  des  Puerperalfiebers  (throm- 
bophlebitische  Form)  starl>.  Die  Patientin  hatte  vorübergehend,  zweifellos  zur  Zeit  der 
Entleerun«r  des  Eiters  in  den  Bronchus,  eitri^^e  Sputa  mit  enormen  Meuten  von  Strepto- 
kokken ausgeworfen:  die  \  erbindung  des  Bronchus  mit  der  Höhle  wurde  zur  Zeit  der 
Section  nur  noch  durch  ein^'  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung  gebildet. 

In  seltenen  Fällen  nimmt  eine  diffuse  Lungengangrän,  oft  mit  fötider  Bron- 
chitis, eiiirn  chronischen  Verlauf.  Das  Bild  einer  solchen  Lunge  ist  sehr  couiplidrt, 
hauptsächlicli  in  Folge  von  secundärer  interstitieller  (iewebs Wucherung:  diese  führt  n 
theilweiser  Verödung  d«'r  Alveolen  (Oarnification).  zu  oft  enormer  Verdickung  der  Septen, 
mächtigen  pleuritischen  Verwachsungen  und  zur  Bildung  von  Bronchiektasien.  Du 
alveoläre  Parenchym,  das  in  frische  reu  FVillen  zerreisslich,  oft  von  Blut  und  Gashlasen 
durchsetzt,  dunkelbräunlicli  und  nach  Abspülen  mehr  grau,  trüb  iutiltrirt  und  fein- 
maschig erscheint  und  welches  von  sehr  unregelmässigen  Höhlen  mit  fetziger  Wan4 
durchsetzt  ist,  kann  in  diesen  älteren  Fällen  stellenweise  jenes  graue,  glasige,  «« 
gelben  Fettköriiclieiihaufen  gesprenkelte  Bild  der  «hronischen  Katarrhalpneumonie  biet« 
(s.  S.  :>i>l}. 

Von  getahrliclion  Complicationen  eitriger  und  brandiger  Herde  sind 
vor  allem  zu  erwähnen:  Pleuritis  und  eventuell  eitriger  oder  gangränöser 
Pneumothorax,  Pericarditis,  ferner  Durchhruch  einer  Brandhöhle  in  einett 
Bronchus,  und  sieh  anschliessende  miliare  Brandherde  oder  dittuse  brandig» 
Bronchopneumonien;  seltener  ist  eine  Blutung  aus  einem  arrodirten  Art«- 
rienast,   die  selbst  tödtlich  sein  kann. 

Wie  kommen    Lungenvereiterung  (Abscess)   und  Luiigenbrand  tu 

Stande? 
1.     Entstehung    durch   abscedirende    und  brandige  Broncho- 
pneumonie.    Die  Veränderungen  entstehen   durch  Vermittlung  des  Broih 
chiahveges.     Entweder  liandelt   es  sich   um  die  Portleituug  einer  chroni- 
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Aen,  septischen  oder  patrideu  Bronchitis  auf  da^  Parenchym,  wobei  es 
ar  Bildung  multipler  Herde  (mitunter  von  miliarer  Grösse)  oder  zu  diffuser 
'ereiterung  oder  Verjauchung  kommen  kann;  oder  die  Abscedirung  resp. 
rangrän  wird  durch  infectiöse  Fremdkörper  hervorgerufen. 

Diese  Fremdkörper  sind  meist  Speisetheile,  die  beim  Aufstossen,  Brechen  oder 

lüTch  Verschlucken   in   die  Luftwege  gelangen,  was  z.  B.   bei  Defekten  am  Kehldeckel, 

dann  bei  Geisteskranken,  sowie  bei  schwer  benommenen  Kranken  nicht  selten  ist.     Oft 

Süd  sie  aber  auch  durch  entzündlichen  oder  nekrotischen  Zerfall  im  Körper  selbst  eut- 

sUnden;   es  können  das  u.  a.  sein:  Zerfallsprodukte  von  Carcinomen  der  oberen  Wefi:e, 

btSDüders  der  Zunge  und  des  Kehlkopfes:  aspirirte  Theile  von  Magen-  oder  Oesophagus- 

aitinomen,   Pfropfe  von  Bakterien,  die  aus  cariösen  Zähnen  oder  aus  Tonsillarkrypteu 

stuDmen  (s.  bei  ^Mundhöhle) ;  Bröckel  cariöser  Zahne;  (teschwürsserrete,  eitrig  oder  ver- 

jnebt  die  aus  Mund,  Rachen,  Kehlkopf  stammen;  wohl   am  häufigsten  sind  es  Bröckel 

ews  zerfallenden,   in  die  Luftwege  perforirten  Oesophuguscarcinoms   oder  Spcise- 

Bttseii,  die  dabei  in  die  Luftwege  gerathen. 

Diese  Fremdkörper  führen  zu  sog.  Schluck-  oder  Aspirationspneu- 
aonien*),  welche  am  häufigsten  in  den  Unter-  und  dem  Mittellappen  gelegene 
*hr kleine  bis  lobuläre  Bronchopneumonien  sind,  die  seltener  in  Form  der  ein- 
lachen katarrhalischen  Pneumonie  auftreten,  vielmehr  meist  in  Fol|:re  der  sie  or- 
Pegenden  Ursache  alsbald  zu  Vereiterung  und  Brand  dos  I*arenchyms  führen. 

Anfangs  können  graurothe,  etwas  körnige  haufkom-  bis  erljsengrosse  Herde  l»e- 
>teh€n;  bald  gehen  dieselben  in  Eiterung  oder  Gangrän  über,  wobei  das  Exsudat 
«anwDt  dem  Parenchym  sich  verflüssigt.  Schreitet  der  Process  in  der  J*eripherie  fort, 
*^'  können  diffuse  Infiltrationen  entstehen,  die  sich  mehr  und  m««hr  t-itrig  oder, 
*as  häufiger  ist,  brandig  umwandeln.  Bei  der  diffusen  (lau grün  ist  das  (lewebe 
Büssfarben  und  weich,  kann  aber  auch  anfangs  zunderig,  trocken  sein,  und  erst  weiter- 
hin bilden  sich  durch  Verflüssigung  .laue heb öhlen.  Brandige  schwärzliche  Massen 
^öonen  theilweise  expectorirt  werden.  —  (F)in  einzelner  Fremdkörper  kann  auch  aus- 
ftdehnte  indurative  Process e  hervorrufen  (vergl.  S.  230). 

Nach  A.  Paltauf  erfolgt  Aspiration  in  die  unter-  und  Mittellappen  (a)  bei 
gewöhnlicher  oder  ruhiger,  flacher  Athmung  (bei  Narkotisirten ,  Geisteskranken,  somno- 
fentan  Leuten)  —  in  die  Oberlappen  (b)  bei  forcirter  oder  tiefer  und  ausgiebiger  Athmung. 
-^och  auf  den  Tod  durch  Ertrinken  finden  diese  Kegeln  Anwendung.  (Die  oberlappeu 
(•ähen  sich  in  Folge  von  Respirationshindemissen,  wie  mau  das  z.  H.  I)ei  Diphtherie  oder 
M  Tra»?heal Stenose  aus  anderen  Trsachen  sieht). 

2.  Abscesse  und  Gangränherde  (circumscripte  (Jangrän) 
können  auf  dem  Blutweg  entstehen;  es  handelt  sich  um  Verstopfung 
durch  grössere  septische  Emboli  in  gröberen  Aesten  oder  um  mikro- 
skopisch feine  infectiöse  ELnschleppungen  in  Capillaren  der  Fulmonalis.  die 
im  Blutstrom  in  die  Lunge  gelangen.  Es  war  bereits  bei  den  embolischen 
VfKressen  (S.  206)  von  dieser  septischen  Embolie  kurz  die  Rede.  Es  ent- 
tehen  dadurch,  je  nach  der  Art  der  Mikroorganismen,  Abscesse  oder  Brand- 
lerde.    Man  nennt  das  metastatische  oder  embolische,  eitrige,  resp. 

*y  Aach    die   sog.  Vaguspneuraonie    ist    eine    Schluckpneumonie.      Der    Durch- 
dweidimg   eines  Vagus  folgt  Lähmung  des  von   ihm   abgehenden   Recurrens   und   der 
m   diesem   ionenrirten  Kehlkopfseite.     Die   dadurch   hervorgerufene   Unempfindlirbkeit 
a  Kehlkopfs  begünstigt  das  Eindringen  von  Secreten,  Speisen  etc.  in  die  Luftwege. 
KasfmADD,  Spcc.  path.  Anttomie.    2.  Aufl.  1 5 
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I»randi^e    l'notimonie,    oder  auch  hümatojiene  septische   od^r  pyä 
Uli s c h C!  H e r d p ii e u rii o ii i e. 

Von   irgend  einem   im    Korper  busteheiideu,  ao  Eiter-   oder  Fäiilniü* 
bakterien  reiche!!  Henl  werden  »ahlreiche  Bakterien  mit  dem  Blut  den  Luni^en  w 
j^'eCälirt,     I»äo   Emboli   bestehen   rein    aus   Bakterien   oder   au«  bakterienreiche 
Eiter,    odt-r    aus  jauchi{reu   Äfasseii,    oder    aber    es  sind   verschleppte  iufecttös 
TInombeii.    Das  ITauptcontin^eut  zu  den  pyämisehen  Al^scesseti  liefert  die  Thrombo 
[j  li  1  e  b  i t i  s ,   besonder»   die  p u  e rp ©  r  a  [  e  (vergl.  tS.  81),     Interessant   ist  auch  die  an  i  n^ 
carcerirt*'  Hernien  sieli  nicht  selten  aDScbliesaende  metastatische  Abscejisbildnng.  Fenn 
kommen  infectiöae  Limgcuembolien  bei  Endocartlitis  maJi^a  im  rechten  Ilerien,  femer 
zuweilen  bei  Dysenterie,  Meoin^ntis  u,  A,  vor.    Wird  ein  grosserer  Ast  der  Pulmonalii 
durch    einen   septi sehen    Embolus  verstopft,    so    komojt    es    xuweilcn    erst    r 
Bildung  eines  nekrotischen  Infarctes;  von  dera  infidrton,  iiQigebf'tidL*n  Bindegewebe  ai 
erfoijLjt  dann    eine    eitrige  Demarkation   des  nekrotischen  Keils,   der  dann   später  selb 
auch   eitrjy^  ein^^'eschiiiolzen   wird.     So    entsteht   eine  EiterhiVKle:    sind  Faulnisserreger 
iJabei^  so  entsteht   ein  Brandherd.    Werden  kleinste  Aeste  oder  Capillaren  yct- 
stopft,  so  entstehen  Entziindunitrsherde  von  graner  oder  granrolher  Farbe,  die  alsbald  in 
Eiterung   oder  Han^ran  übrrf^ehen»   oder  es  erfolget  sofort  Eiterung  oder  Gangrän.     Zu- 
weilen   entstehen     den    Ijüniorrhagischen    Infarcteii    ähnliche    Herde,      (Veri^L    die    Be- 
merk vi  nL^ou  ilher  septischen  häm,  Infarct  S.  205.) 

MIliriiNliApliieh  zeigt  sich  im  Beginn  der  VeräiuD^ruug  in  der  Wand  und 
Umgebung  der  verstopften  Gefässe  starke  Heilige  Infiltration,  und  in  den  benachbarte« 
Alveolen  hEufig  fibrinös  eitriges  oder  hfimoiThagisches  Exsudat,  Später  xerfEUl  Alk'» 
eitrig  oder  jauchig;  es  entsteht  dadurch  der  typische,  im  Anfang  dieses  Kapitels  be- 
f  gchriebcue  Ahscess  und  Gangrfinherd  (vergl.  .S,  223).  In  den  Ca|nllareu,  den  inteHobu!  ' 
Gefassen,  sowie  auch  im  Innern  der  Alveolen  findet  man  Bakterien,  oft  in  gr- 
Menge.  In  den  A bscessen  findet  man  am  häuügsten  Staphylokokken  und  Streptokokken. 
J'm  die  meta^tatischen  Herdchen  herum  entsteht  oft  Infiltration  der  Alveolen  und  dr* 
Zwischengewebes»  Die  infiltrirten  Theile  konneu  später  mit  in  die  Vcreiti*nmg  oder 
VrrjunchuBg  hereingezogen  werden,  wodurch  sich  der  Zerfallsherd  vergrüssert. 

Meistens    entstehen    kleine   llenle,    oft    in    grosser  Zahl,    von  rimd- 
lirber  Gestalt  nnd  peripherem  Sitz,  ohne  grobe  EniboH. 
sich  Eiternnt!  und  Hrand.     Der  periphere  Sitz  l>rlngt 
Pleuritis;   in  Folge   von   Liebertragung  jier  eontinuitatem 
mit  sich.     Steht    der  durch    die   Pleura  perforirte  Herd 


^i^l^ 


Oft  combiniriMt 
die  Gefahren  der 
oder  von  Ruptur 
mit  einem    liifi- 


führenden  Ilronchns  in  \'erbindung,  so  folgt  Pneumothorax. 

Abscesse  oder  gu.ngranü.se  llölilen  in  grosser  Zahl  können  so  dicht  bei  einimder 
hegen,  dass  über  den  Lungen  Cavernenschall  entsteht. 

Ander«   EnUieliuiiK»Arleii    van  Absreaien    tiftd    l«aiigränlirrilen.      Sie   können. 

w^it*  auf  S,  -'16  erwähn U  in  einer  lobfiren  Pneuuuanie  entstehen.  Dazu  bedarf  i'> 
secundär  hin^nkoimnender  Ent/ündnugserreger.  Oft  gdangeu  dieselben  mit  .Tspirirl*  t. 
Fremdkörpirri  hinein,  in  audcrn  Füllen  bestand  bereits  eine  altere  putride  Bronchitis. 
Den  l'eliergang  in  Gangrän  sieht  man  besonders  bei  Potatoren.  Auch  eine  cinfaeb«* 
katarrhalische  Pneumonie  kann  seeundär  in  Gangrän  übergehen. 

Traumen  der  [<unge,  sowohl  directe  Wunden^  als  auch  indirecte  d^  i.  Cob- 
tunionen»  Zerfpietschunjr  *^er  Lunge  ohne  äussere  Wunde,  können  tu  Abscess  oder  (laDftnln- 
i'ildung  fuhren.  wt*nn  die  Wunde  von  aussen,  oder  wenn  die  lädirten,  blutig  infiltiirt«u 
Luugeutbeile  vom  Luftwt'u  iius  inticirt  werden.    Mütifiger  kommt  dab**i  Ganjftiin  lu  Stund 

Selten  geht  ein  von  Haus  ans  blander  häujorrhagischer  Infarct  in  Folge  eine 
Infection  von  den  Luftwegen  ans  in  Eiterung  oder  Brand  über.  —  la  ftltcn  phthi9i* 
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eben  Cavernen,  selbst  in  glattwandig  ausgeheilten,  so  wie  in  Bronchiektasieu 
iann  durch  faulige  Zersetzung  von  Secret  der  Wand  imter  dem  Einfluss  von  neu  hinzu- 
iommenden  putriden  Stoffen  secundär  Gangrän  entstehen.    (Vergl.  S.  179.) 

Lungengangrän  entsteht  häufig  bei  Diabetes  mellitus  (Zuckerhamruhr).  Bei 
derselben  Erkrankung  kommt  jedoch  auch  eine  aputride  Nekrose  (Pneumomalacie) 
TOT,  die  zu  ausgedehnter  Zerstörung  führen  kann ;  das  Lungengewebe,  von  blasser  Farbe, 
ivnderiger  Beschaffenheit,  kann  von  Hohlen  durchsetzt  sein,  wie  man  sie  ähnlich  bei 
der  Pneumomalacia  acida  sieht,  vergl.  S.  188.     Difierentialdiagnose  s.  dort. 

Als  septische  Pneumonie  Neugeborener  bezeichnet  man  in  Abscessbildung 
SBjgeheade  Pneumonien,  welche  man  auf  dem  Athemweg  durch  Infection  mit  septischen 
Ckroorganismen  entstanden  denkt;  Mikroorganismen  finden  sich  in  grossen  Mengen 
k  den  Alveolen.  Manchmal  waren  die  Mütter  schon  bei  der  Geburt  septisch  und  man 
kt  in  solchen  Fällen  an  eine  Uebertragung  intra  partum  gedacht.  —  Andere  septische 
lofectionen  der  Neonati,  welche  sich  an  septische  Wundkrankheiten  der  Mutter  an- 
scUiessen  und  vom  Nabel  aus  stattfinden,  können  sich  auf  dem  Lymphweg  weiter 
verbreiten  und  zu  eitriger  Peritonitis,  Pleuritis,  Pneumonie  oder  eigentlich  Peri- 
I»neamonie  führen,  oder  zunächst  Thrombophlebitis  umbilicalis  hervorrufen  und  metasta- 
tisch-embolische  Entzündungen  u.  A.  auch  in  den  Lungen  bewirken. 

4.   Acute  interstitielle  Pneumouie*). 

Hier  etablirt  sich  eine  Entzündung,  meist  von  eitrigem  Charakter,  im 
Zwischengewebe,  dem  interlobulären  und  interalveolären  sowohl  als  zuweilen 
auch  im  peribronchialen  Gewebe.  Die  Entzündung  wird  auf  das  Zwischen- 
gewebe fortgeleitet,  am  häufigsten  von  der  entzündeten  Pleura  aus,  und  ist 
in  ihrer  Ausbreitung  so  eng  an  den  Verlauf  der  Lymphgefässe  ge- 
bonilen,  dass  mau  den  Process  als  interstitielle,  lymphangitische 
Pneamonie  bezeichnet.  Man  spricht  auch  von  Peripneumonie.  Ur- 
sprünglich eine  rein  interstitielle  Aflection,  wesentlich  eine  pulmonale 
Lymphangitis,  breitet  sich  die  Entzündung  jedoch  auch  häufig  bald  auf 
die  benachbarten  Alveolen  aus.  Das  führt  zur  Füllung  derselben  mit 
idhg-serösem  oder  zellig-fibrinösem,  zuweilen  blutig  durchsetztem  Exsudat; 
die  Alveolen  werden  luftleer.  Greift  die  Entzündung,  was  am  häufigsten 
der  Fall  ist,  von  der  Pleura  auf  die  Lunge  über,  so  spricht  man  von 
pleuroLjener  Pneumonie,  und  hierbei  sehen  wir  gewöhnlich  die  charakte- 
ristischen maki'oskopischen  Veränderungen. 

Die  eitrige  oder  eitrig-fibrinose  Pleuritis,  welche  den  Ausgangspunkt  bildet, 
kann  verschiedener  Herkunft  sein,  im  Anschluss  au  einen  Luugenabscess  oder  metastatisch 
Wi  Fyämie  (bes.  puerperaler)  entstehen;  in  anderen  Fälleu  ist  sie  von  einer  Peritonitis 
fortj^eleitet  oder  traumatischen  Ursprungs  (infectiöse  Wunden  der  Pleura). 

An  der  Pleuraoberfläche  erkennt  man  nach  Entfernung  der  aufliegenden 
Exsudate  oft  breite  gelbweisse  trübe,  den  lobulären  Grenzlinien  entsprechend 
angeordnete,  netzartig  verbundene  Züge,  die  mit  Eiter  oder  fil)rinös-eitrigem 

*;  Ausserordentlich  stark  tritt  die  durch  Lymphangitis  charakterisirte  interstitielle 
Fbeumonie  bei  der  Pneumonie  (Lungenseuche)  der  Kinder  her\or.  Man  sieht  hier 
hn  gänsekiel breite,  oft  varicöse,  gelb  gefüllte  Lymphgefässe,  die  bei  längerem  Bestand 
m  schwieligem  Gewebe  umgeben,  wie  Adern  im  Marmor  durch  das  hepatisirte  TiUngen- 
ptwebe  ziehen. 

15* 
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Inhalt  gefüllten  und  inflltrirten  Lymphgefässe.  Man  kann  sie  anschneiden 
und  den  Inhalt  ausdrücken.  Wie  ein  Schnitt  durch  die  Lunge  lehrt,  ziehen 
in  das  Innere  der  Lunge,  den  Bindegewebszügen  folgend,  breite  EiterbahncD, 
wodurch  scharf  begrenzte  Lungengewebsfelder  entstehen,  deren  Randparthieu 
häufig  bald  infiltrirt  werden,  indem  die  Perilymphangitis  sich  darauf  aus- 
breitet. Auch  die  Bronchialwände  können  infiltriii;  und  die  Schleimhaut 
kann  zu  eitriger  Exsudation  angeregt  werden;  ja  es  kann  das  interstitielle 
Gewebe  geradezu  eitrig  eingeschmolzen  werden,  so  dass  manche  Felder  wie 
nekrotische  Pfropfe  aus  dem  Zusammenhang  mit  ihrer  Umgebung  gelockert, 
losgelöst,  sequestrirt  werden  (Pneumonia  dissecans). 

Ausgänge.  Wenn  der  Process  nicht  zum  Tode  führt,  hinterbleibeo 
stets  bindegewebige  Verdickungen.  Die  Mächtigkeit  derselben  ist  sehr  ver- 
schieden. Hochgradig  wird  sie,  w^enn  die  Entzündung  einen  chronischen  pro- 
ductiven  Charakter  annimmt  (vergl.  chronische  interst.  Pneumonie  S.  229). 

Die  pleurogene  Pneumonie  ist  nicht  die  einzige  Form  der  interstitiellen 
acuten  lymphangitischen  Pneumonie.  So  lernten  wir  l>ereits  bei  der  an  acute  Bron- 
chitis sich  anschliessenden  Peribronchitis  (S.  179)  eine  peribronchiale  Lyinjthan- 
j^itis  kennen,  und  sahen,  dass  auch  dort  das  alveoläre  Paronchym  secundär  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird  (peribronchiale  Pneumonie). 

Selten  ist  eine  primär  selbständige  Pneumonia  dissecans:  ab  und  ni 
kommt  das  bei  septischen  Processen  und  ferner  als  schwere  pneumonische  ErkraukuB|f 
bei  Influenza*)  vor. 

Gleichfalls  auf  dem  Lymphweg  können  Kntzündungeu  aus  der  Nachbarschaft  vom 
Hilus  aus  in  die  Lunge  eindringen,  so  z.  H.  bei  Caries  der  Wirbelsäule,  b»'i  Ver- 
eiterung mediastinalor  Lyniphdriiseii  etc. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt,  wie  Buhl  betonte,  die  eitrige  peribrouchiale  Lymphaa- 
gitis  als  Complicatiou  im  Verlauf  der  tuberculusen  Lungeuphthise,  indem  si* 
auf  das  benachbarte  Parenchym  übergreift  und  dessen  Zerfall  beschleunigen  hilft. 

5.    Chronische  interstitielle  (prodnetive,  flbrdse)  Pnennionie  (LnngrenschniBipftof)» 

Sie  stellt  eine  chronische,  pla^stische  Entzündung  des  bindegewebigea , 
Gerüstes  der  Lunge  dar,  deren  Product  Granulationsgewebe  ist,  welch« 
später  zu  derbem  Bindegewebe  wird,  ilierdnrch  werden  die  Septen  v«^; 
dickt,  und  die  Lunge  erfahrt  eine  Verhärtung,  Induration;  diese  ist  häafig 
von  anthrakotischer  Pigmentinfiltration  begleitet  --  schiefrige  Indi* 
ration  — .  Die  Lunge  wird  hierdurch  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung zur  Schrumpfung  gebracht  —  Cirrhose  —  (Fig.  123). 

Man  kann  verschiedene  Formen  unterscheiden,  je  nachdem  vor^ 
wiegend  die  grösseren  Septen  (a),  das  interlobuläre,  peribronchiale  und 
perivasculäre  Bindegewebe  oder  dasjenige  der  feineren  Septen  (b).  du 
interalveoläre  und  peribronchiale,  Sitz  der  Wucherung  sind.  Im  erstÄ 
Fall  (a)  wird  die  Lunge,  wenn  der  Process  ausgebreitet  ist,  von  sehnigen 
weissen  oder  auch  durch  Kohle  pigmentirten ,  groben  Zügen  von  Bind«* 
gewebe  schachbrettartig  gefeldert.  Man  sieht  dies  am  schönsten,  wenn  eine 
pleurogene  Pneumonie  chronisch  und  fibrös  geworden  ist  (Fig.  117). 

*)  Vergl.  über  Intlueuza  S.  218,  213,  17G. 
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]in  zweiten  Fall  (b)  wird  das  lockere  Parenchyni  entweder  durch  die  in  die 
Alveolen  eindringenden  Bindegewebsraassen  nach  der  Art,  wie  es  bei  der  chronischen 
crwipösen  Pneumonie  (S.  215)  besprochen  wurde,  oder  durch  Compression  der  Alveolen 
durch  die  mehr  und  mehr  verdickten  Septen  und  Verödung  der  Räume  in  ein  zähes, 
lleischiiBreiif  luftleeres  Gewebe  umgewandelt  (Carnfllcatleii  oder  In^oratlen),  welches 
dftBD  zu  derbem,  später  meist  stark  schrumpfendem  Bindegewebe  wird  (LuDcen- 
•clffttBipfaBc,  LnoccBcirrhese). 

Die  Verandenmgen  können  einen  oder  mehrere  Lappen  oder  aber  Theile  der- 
selben betreffen:  in  ersterem  Fall  wird  die  Lunge  hart,  schrumpft  zusammen;  ihre  Ober- 
t^h»»  ist  meist  mit  der  Costalpleura  fest  verwachsen,   so  dass  die  Herausnahme 
bei  der  Section    fast  unmöglich   wird;   sie  ist  dann  aus    den    schwieligen  Massen   nur 
heauszuschneiden.     Die  Bronchien  sind  häufig 
ffieitert.      Oft    besteht    eitrige    Bronchitis. 
\on  der  Schrumpfung  frei  gebliebene  Parthien 
M  oft   emphysematös.     Die   Farbe   des 
indurirten  (iewebes  Ist  verschieden:  weisslich, 
graaroth   oder    sehr    häufig  reich   an  Kohlen - 
fftgment  und    duukelblaugrau    oder    schiefrig 
fe  123-. 

In  anderen  Fällt*n,  welche  die  bei  weitem 
pi^üte  Zahl  ausmachen,  ist  die  Induration  nur 
«af  Hnielne  .Stellen,  vor  allem  die  Lungen- 
jpitien  ( S  p  i  t  z  e  n  i  n  d  II  r  a  t  i  0  n )  beschränkt,  — 
h  den  Spitzenindurationen  können  gelegentlich 
finla^enmgen  von  echtem  Knochengewebe 
ifffnoden  werden. 

Die  Ursachen  der  productiven 
interstitiellen   Pneumonie    sind   sehr 
verschiedene.     Oft  ist  die  interstitielle 
\h.   ein    heilsamer    reparatorischer 
'w  f^organg,    so    bei    der   narbigen    Ver- 
[  ialoDs  eines  Infarctes,  bei  der  Abkapse- 
'img   von    Abscessen,    Gangrän-    oder 
Kiseherden,  bei  der  Ausheilung  anderer 
^ceröser   Höhlen,    wie    z.  B.    bronchi- 
tktatischer  oder  phthisischer  Cavemen.  • 

Alf*  reparatorischen  Vorgang  sehen  wir  die  productive  interstitielle  Pn.  ferner  bei 
4tr  Heilonc  ▼•!!  LuBcenwundcn.  Oberflächliche  Zerreissungeu  durch  Kippenbniche 
*0¥»»bl  wie  Stich-  und  Schusswunden  können  zu  einer  kaum  sichtbaren  Narbe  verheilen. 
Z9er*t  wird  die  nächste  Umgebung  der  Wunde  mit  Blut  infiltrirt;  in  das  alsdann  ge- 
riim«»nde  Blut  wuchert  Gramdationsgewebe  hinein.  Weite,  perforirende,  an  zwei  Seiten 
«fette  iSchusskanäle  können  bei  gutem  Wundverlauf  linear  ausheilen,  aber  auch, 
ifdb^t  wenn  die  Heilung  gestört  wird  und  Eitening  oder  Gangrän  sich  anschliessen, 
katkD  >päter  ein  glattwandiger,  fibrös  ausgekleideter  Kanal  zu  Stande  kommen.  -  Zu- 
weüt-n  werden  Projectile  in  der  Lunge  abgekapselt. 

In  anderen  Fällen  schliesst  sich  die  productive  interstitielle  Pneumonie»  an 
ältere  A'erändernngen  im  alveolären  Parenchym  an,  so  an  croupöse  Pneu- 
möiiie  c»der  an   Collaps,  worauf  es  dann  zu  Induration  kommt. 


Fig.  117. 

Chrenfsche   Intentitfelle  pleuregene 

Pneomeiile  im  Anschluss  au  chronische 

Pleuritis.    Stück  des  ünterlappens. 

Nat.  Gr. 
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Ausgedehnte  indurative  Processe  in  der  Lunge  können  besonders  auch 
durch  Fremdkörper  (z.  B.  ein  verechlucktes  Knochenstück  oder  das  Mund- 
stück einer  Cigarrenspitze  in  einem  Bronchus)  angeregt  und  unterhalten  werden. 

Femer  kann  die  chronische  interstitielle  Pneumonie  aus  der  acuten,  eitrigen, 
lymphangitischen,  interstitiellen  Pneumonie,  die  sehr  oft  eine  pleurogene 
Affection  ist,  hervorgehen  (Fig.  117).  Aber  auch  andere,  weniger  schwere 
entzündliche  Veränderungen  der  Pleura  greifen  oft  auf  die  Septeu  über;  wo 
Adhäsionen  der  Pleura  bestehen,  was  z.  B.  an  der  Spitze  häufig  ist,  fehh 
auch  fast  nie  eine  interstitielle  Pneumonie.  Hierdurch  werden  manchmal 
nur  die  peripheren  Septen  verdickt;  die  Bindegewebsbildung  kann  aber 
auch  so  stark  sein,  dass  das  Bild  der  Lungencirrhose  entsteht,  was  —  wohl 
gemerkt  —  unabhängig  von  tuberculöser  Phthise  geschehen  kann.  —  Ausser- 
ordentlich häufig  wird  die  productive  interstitielle  Pneumonie  durch  Stauh- 
in halation  hervorgerufen  (Inhalationsinduration),  s.  unten. 

Von  den  chronischen  interstitiellen  Veränderungen,  welche  durch  die  infectiösen 
Or an ulationsgeschwülste  hervorgerufen  werden  können,  wird  bei  diesen  die  Rede  sein. 

0.   StAubinhalationskrankheiten,  Pnenmonokonlasen. 

Die  eingeathmete  Luft  kann  durch  verschiedene  Staubarten  verunreinigt 
sein.  In  kleinen  Mengen  wird  der  Staub  (t)  xovi^)  ohne  Schaden  vertragen» 
während  die  gewohnheitsmässige  Aufnahme  grosser  Mengen  immer  voix 
JiUngenveränderungen  begleitet  ist.  Die  einzelnen  Staubarten  üben  einen 
sehr  verschieden  starken  Reiz  auf  die  Lunge  aus. 

Während  wir  alle  gezwungen  sind,  in  massiger  Menge  Kohlentheilcheu 
mit    der   Athemluft    aufzunehmen,    werden    bestimmte  Gewerbe    von  den 
schweren  Folgen  sehr  reichlicher  habitueller  Aufnahme,  sowohl  von  Kohlen- 
staub,   wie    auch    von  weit  mehr  irritirenden  Staubarten   —   wie   Stein-, 
Metallstaub,  organische  Staubarten  —  betroffen. 

Die  Schicksale  des  inhalirten  Staubes  und  die  in  der  Lange 
hervorgerufenen   Veränderungen. 
yAn  grosser  Theil   des  Staubes  wird   durch    die  Nasen-  und  Rachea- 
schleimhaut  abgefangen.   Ein  anderer  Theil,  welcher  bis  in  die  Bronchien 
gelangt,  wird  dort  frei  oder  in  Zellen  (Leukocyten  und  Epithelien)  geftind« 
und  kann  durch  Flinimerung  herausdirigirt  oder  aber  expectorirt  werd«. 
Längere  Zeit  fortgesetztes  Einathmen  irritirender  Staubarteu  oder  grösserer 
Mengen  von  blandem  Staub,  förmlicher  Staubpfröpfe,  erzeugt  Katarrh  der 
Bronchialschleimhaut.      Dabei  dringen  staubbeladene  Rundzellen   (Stanb- 
zollen)  auch  in  die  entzündete  Bronchialwand  ein.  —  Ein  kleiner  Bruch- 
theil    des   Staubes   gelangt    in   die  Alveolen;    hier    liegt  er    frei   oder  in 
Leukocyten,   welche  um  sr)   reichlicher  auftreten,   je   mehr  Staubtheilcheo 
eindringen,    und   je    mehr    dieselben    mechanisch  irritirende   EigenschaiteD 
l^esitzen.     Auch  Alveolarepithelien  finden  sich    zum  Theil   mit  Staub  be- 
laden.    J)urch  den   Keiz   kann    eine   leichte  Entzündung  in    den   Alveolei 
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hervorgenifen  werden,  die  sicli  iu  seröser  Exsmiation,  sowie  in  ProHfenitinti 
und  reichlicher  Desquaniiitiou  des  Epithels  äussert,  idsn  einen  ^destfna- 
matiTen  Katarrh"  darstellt.  Hi*-rdarch  kann  schliesslich  das  Epithel  x'Mh^ 
verloren  geben,  woran f  ( V*  1  hi  p s  i  n  d  u  r ii t  i  a  n  oi ntritt . 

M»n  kÄun  diese  kleinen  Kntzrni(Jiing^slierdrlK'ti  xuweileii  aitrh  uls  miliare  Brtjt»rli<»- 
imeamoiiiei]  hezeichneTi. 

Zam  lallten  Theil  wird  der  iu  dir  Aht^oK-n  anffreiiunMinnie  Staub  aJ-sbnld  auf  ileui 
lyinphwog  in  da»  Zwisclien*jeviel»e  iiud  in  die  ürotirlilald rubelt  traiiiS|Hiiiirt.  Kr  geltm^t 
frei  oder  in  Lymphzolleii  entweder  durch  Stiunatu  (^kleine  Lücken  iu  der  Kpithd- 
iuskleidung  der  Alveolen)  oder  diinli  die  Kittlinieri  zwischen  den  Epithelieii  dureb- 
«Inngend  in  die  periaheolären  Saftkaurilcbeu,  dann  in  die  grönseren  Lymphbuhueu  und, 
imnn  die  Bahnen  nicht  in  Fülj^e  frühen^r  Kntxündujitr  unweiLfnaui  sind,  solir  ruseli  iu  die 
Hmuchiiddrusen,  welche  in  jlirnu  KübT  den  «^russteii  Tbeil  abfaulen*). 

Spitzige,  scharrsplittrige  Staubarten  können,  wie  Anndd  nachwies,  sich 
«lirect  in  die  Alveohirwjind  einhohren  and  ins  Zwisehengewebe  i^elangeri. 
Bei  der  l*a5sage  durch  die  Saft-  und  Eyinphbahnen  ktlnnen  flie  'l'heilchen 
die  Wege  selbst  lädiren,  in  den  LyuiphtiofUsseu  nnd  um  dieselben  zu  einer 
«'atÄündlichen  \Viichernng  führen,  welcher  Indunition  in  mehr  ixler  weniger 
starker  Ausdehnung  folgt.  An  solchen  Stellen  vertiden  dstnn  die  l/vniph- 
i^eßäse  vielfach,  und  das  Pigment  Idcibt  frei  oder  vnn  Zellen  aufgeunmtiien 
im  Zwischengewebe  liegen,  Rei  niiinclien  Staubarten,  bes*Hidei*s  Steujstaub. 
i3l  diese  Anregung  zu  pruductiver  Entzündung  sehr  lebhaft,  und  hier  kommt 
»  la  schweren  fibrtisen  rmwandhingen  des  Luugengewebes,  die  muii 
al«  Pirrhose  der  Lunge  bezeichnet. 

Oft  scUt  ^ich  die  indunreude  fibröse  Kutzündung^  auf  die  Plcnra  fort,  deren 
Butter  verwuchsen  nnd  nich  ku  einer  mUchtigen  Scbwartr  verdicken.  Häufig  entstehen 
uj  eirrhotiseheii  Lunten  Bronchiektasien  (vergl.  Fig.  123),  welche  sich  sowohl  in 
Mp  der  Retraktion  des  narbigen  Gewebes,  ab  auch  anf  (Irund  der  chronischen  liron- 
chitis  In  Staublungen  entwickeln  können. 

Kommt  es  zu  Eitenmi;  und  I *  l  c  e  r a  ti  <>  n  i  u  d  e  Ji  B  r  o n  c h  i  e  k  t a s  i e u .  so  entstehen 
iik«ri««  Hliaeii,  die  sich  in  das  heuachharte  Pareuchym  fortsetzen  können. 
Hau  nejini  das  auch  ^chronischen  Abscesä*,  was  aber  nicht  immer  posst,  da  man  in  den 
IJohJen,  wenn  sie  sehr  alt  äind,  oft  keinen  Eiter,  sondeni  zihen  Schleim  findet;  die 
Wand  besieht  entweder  noch  1  heil  weise  uns  .Seldeimhaut  der  Bronchiektasi^,  *>der  ist 
[olii^rhaupt  kein  >*>lb3tändiges  Gebild*»  mehr,  und  die  Ib'^ble  winf  nur  von  indti- 
llirteiiif  mit  Kohlen-  oder  Steinstaub  durchsetztem  Lungeugewebe  be^Tenzt;  s.  S.  23l* 
l^btbisis  atra.     (Verwechsbmp  mit  tubercuiosen,  pJithisiscben  t'avernru!) 

Eg  ist  daran  zu  erinnern,  dass   nroocbiektasieii  tnberciilös   intieirt  wt^rden   kömieij, 
k»  d*S8  «ich  echte  tuberculösie  lili?eration  en  in  deiuselben  bilden. 

Iiie  Pnenmonokoniosea  bilden  disponirende  Krankheitstirsacht^n  für  Inber- 
r    Phthise,      Auffallend    ist    der    hohe  Procentsatz    an   Phthirjikern    unter  den    von 
Aiibinholiitionäkrankheiten  gefährdeten  Gewerben. 


*",)  ß«»i  Thi«*nersuch»jn  lüsst  siili  tl«T  lebergang  schon  in  kürzester  Zeitn^  in  weniir 
fouiHf*?!)^  nachweisen.  —  Die  \'»'rscbb'ppuiig  kann  auch  bis  in  di*^  llalslymphdrüsun,  in 
lit'  mediA^tinaJen  und  epi^astrischen  Lymphdrüsen  hinein  stattfinden. 
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Einzelne  Formen  der  Pneumonokoniosen: 

1.    AnihrakesU  palniemiiii,  KshleBplymeDilancc. 

I>ie  verbreitetste  Staubart,  welche  mit  der  Luft  in  unsere  Lungen  gelangt,  ist 
die  Kohle  (av8pa£),  die  in  zwei  Formen  in  Betracht  kommt  und  zwar  als  Russ  aus  dem 
Rauch  der  Flammen  in  feinsten,  weichen  Theilchen  (bland),  und  als  Staub  der  harten 
unverbrannten  Kohle  in  un regelmässigen,  grösseren,  spiessig  gestalteten  Partikelchen 
(irritirend). 

a)  Beim  Xeuge)>orenen  ist  die  Lunge  pigmentlos,  später  wird  sie  stets  durch 
Kohleupigment  schwarz  gefleckt.  Die  schwarzen  Flecken  an  der  Luujrenober- 
f lache  «ind  oft  regelmässig,  den  Orenzen  der  Lobuli  entsprechend,  angeordnet  Zu- 
weilen sind  die  den  Intercostalräumen  correspondirenden  Theile  der  Luugenoberfläche 
dichter,  die  den  Rippen  anliegenden  weniger  dicht  pigmeutirt;  dadurch  entstehen 
schwarze,  fleckige,  parallele  Streifen  auf  der  Lungen-  (und  eventuell  auch  Co8tal-)pleun. 
Oft  wandeln  sich  die  Pigmentflecken  zu  kleinen,  schwarzen  Knötchen  um  (vergL 
S.  175),  in  Folge  von  indurirender  Bindegewebsentzündung.  Wie  an  der  Oberfläche,  50 
sind  auch  im  Innern  der  Lunge  die  Lymphwege  für  die  Localisation  der  Kohle  maas$- 
gebend.  So  sieht  mau  oft  schwarze  Knötchen  im  peribronchialen  Bindegewebe,  dann  in 
der  Peripherie  der  Lobuli,  dazwischen  hier  und  da  Streifen  und  Flecken:  stets  ist  dw 
Pigment  sehr  reichlich  an  den  Lymphgetässen  der  Arterien  bis  in  deren  Intima  es  ge- 
langen kann.     Diese  massigen  Mengen  inhalirter  Kohle  machen  keinen  Schaden. 

b)  (irössere  Mengen,  wie  sie  von  Schornsteinfegern,  Heizern,  Köhleni,  Bergleutea 
in  Kolilengrnbcii  ii.  A.  aufgenommen  werden,  eraeugen  Bronchialkatarrh  und  besondert, 
wenn  es  sich  um  Steinkohlentheilchen  handelt,  desquamativen  Katarrh  der  Alve- 
olen (Bronchopneumonie)  und  interstitielle  Pneumonie.  Theile  der  Lunge  werden 
dadurch  luftleer,  hart  und  schwarz;  oft  entstehen  knotige  Herde,  die  von  conceii- 
trischen  Biudegewebsmassen  umschlossene  Kohlenpartikel  resp.-depots  enthalten,  —  in 
anderen  Fällen  diffuse,  fibröse,  pigmentirte  derbe  oder  zuweilen  auch  torf artig brock- 
liche  Verdichtungen  (schiefrige  oder  anthrakotische  Induration). 

c)  Ks   kann  zur  Erweichung  innerhalb   der  schwärzlichen  Herde  kommen,  und  e* 
bilden  sich  Cavernen,  Höhlen  von  sehr  unregelmässiger  Gestalt,  die  von  schwarzen  Hasset 
umgeben    und    mit    einem    schwarzen,  tuscheartigen  Brei   gefüllt  sind.     Man  nennt  das    • 
schwarze    Phthise    (IMithisis    atra).      Leicht   kann   man   das   mit  Tuberkulose  vc^ 
wechseln,  mit  der  die  Afl*ection  aber  nichts  zu  thun  hat. 

Die  Ablageruiij^r  des  blanden  Busses  wird  begünstigt  durch  schon  bestehende 
Veränderungen  im  interstitiellen  Lungengewebe,  wie  sie  namentlich  durck 
.Steinstaub  hervorgebracht  werden.  Das  Wesentliche  dabei  ist  der  Untergang  der 
Transpnrtbahnen,  d.  i.  der  Lymphgefässe;  aus  demselben  Gnind  begünstigen anck 
alle  anderen  indurirentlen  Kntzündungen  im  Zwischengewebe  der  Lunge  das  Sitzenbleil»«! 
von  Kohleupigment. 

Die  Bronchial  drüseu  sind  i^chwarz,  meist  hart:  gelegentlich  erweichen  sie  jedoch, 
OS  entsteht  Periadenitis  und  es  kann  Durchbruch  in  Blutgefässe  (Lungenarterien,  Lungen- 
venen, Aeste  der  Cava,  Azygos).  Bronciiien  oder  Trachea  erfolgen.  Die  in  Venen  durch- 
Ineclienden  Pigmentmassen  können  in  die  Milz  und  Nieren  gelangen  (Weigert).  Auch 
ohne  einen  solchen  Durchl»ruch  lässt  sieh  Kohlenpigment  bei  hochgradiger  Anthrakose  in 
Milz,  Leber  und  Nieren  nachweisen.  Man  nimmt  an,  dass  das  Pigment  hier  dired 
von  der  Lunge  in  das  Blut  gelangt  und  dann  in  jenen  Organen  abgelagert  wird  (Soyka^ 
Vergl.  Bronchialdrüsen  bei  Anthrakose  S.  128.  Pigmentembolie  s.  bei  Lunge  S.  207,, 
luid  Tractionsdivertikel  s.  bei  Oesophaijus. 
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rnterscbeidung  von  Kohlenpigment  und  schwarzem  Blutpigment. 
Es  kann  sich  auch  kömiges  schwarzes  Pigment,  das  von  Blutungen  stammt,  in  der 
nge  finden  Dies  ist  das  eisenhaltige  Zersetzungsprodukt  des  Hämoglobins,  das  schwarz 
elanotisch)  gefärbte,  kömige  Hämosiderin,  das  von  grosser  Widerstiindsfähigkeit  gegen 
agentien  ist.  (Das  andere  Zorsetzungsprodukt  des  Hämoglobins  ist  das  eisenfreio,  meist 
jstallinische,  selten  körnige  Hämatoidin.)  Zum  Unterschied  von  Kohle  wird  Hämo- 
ierin  schnell  zerstört,  wenn  man  es  mit  Chlor  und  verdünnter  Kalilauge  behandelt.  — 
QTch  Einwirkung  von  Schwefelsäure  auf  schwarzes  Blutpigment  löst  sich  dasselbe,  wo- 
-i  die  röthliche  Farbe  wiederkehrt,  —  Dim  schwarze,  kömige,  hämatogene  Pigment  giebt 
um  Theil  Eiscureartion  (S.  197). 

3.    liMcresIs  polmenuin  (Clsenlunge). 

Bei  Aufnahme  >on  Eisenstau!)  entstehen  im  Allgemeinen  schwere  Formen  der 
Pneumonokoniosis  (zuerst  von  Zenker  beobachtet).  Die  Lunge  ist  rot h  oder  schwarz 
s^rbt,  je  nachdem  die  Färbung  von  rothem  Eisenoxyd  was  z.  B.  bei  der  (Jlas-  und 
Papierfabrikation  vorkommt  oder  von  schwarzem  E  i  s  e  n  o  x  y  d  o  x  y  d  u  I  oder  phosphorsaurem 
Ewn  herrührt.  Häufig  entstehen  diffuse  rothe  oder  schwarze  Indurationen,  während 
^•*i  tl^^r  ('halikosis  meist  knotige  Verhärtungen  auftreten. 

3.    Chalikesl«  pulnienum  (8(einluDge) 

tmehi  durch  Einathmen  von  Steinstaub;  häufig  handelt  es  sWU  um  Silikate,  welche 
il*  Sanditein,  Kiesel,  Feuerstein,  Quarzsaud  sowie  Bergkrystall  in  der  Natur  vorkommen. 
I'iwfr  Staub  ist  der  gefährlichste;  er  spiesst  sich  in  das  Lungengewebe  ein  und 
l«st  sich  nicht  daraus  entfernen.  Er  führt  zu  knotiger,  schwieliger,  interstitieller 
l*aeiimoiiie  und  zur  Bildung  von  Pleuraknötchen.  Oft  sind  die  Knötchen  nur  sehr 
klftß  und  bestehen  aus  concentrisch  geschichteten  Bindegewebslagen,  welche  den  Staub 
*iDiclilie>sen.  Ist  die  Lunge  sehr  reich  mit  Steinstaub  und  schwieligem  Gewebe  durch- 
*ftit,  >ii  ist  sie  von  grauweissen  oder,  wenn  gleichzeitig  viel  Kohle  in  der  erkrankten 
We  retinirt  wurde,  schwärzlichen  oder  grauen,  schwarz  umrandeten  Knötchen  und 
^'len  dicht  durchsetzt  und  zuweilen  so  hart,  dass  sie  gar  nicht  zu  schneiden  ist. 
^flJpbTftem  restirender  Lungentheile,  Bronchiektasien,  bronchiektatische  ulceröse 
UT»-rnen  sind  hier  sehr  häufig.  Oft  bestehen  mächtige  Pleuraverdickungen.  — 
*wbf  aller  Steinstaub  bleibt  dauernd  in  der  Lunge  liegen.  Kohlensaurer  Kalk  z.  B. 
*Jfla  ^oD  den  Körj»ersäften  gelöst  werden  (v.  Ins).  Stein-  und  Eisenstaub  kommen  in 
*i4Jich<^ii  Gewerben  zusammen  vor,  z.  B.  bei  Schleifern. 

4.    Andere  SCaubarCen. 

Ahlagemngen  von  Thonstaub  Aluminosis  (meist  kieselsaurer  Thonerde), 
'*diü^en  eine  graugrüne  Färbung.  Die  Aluminosis  kommt  bei  Arbeitern  in  Porzellan- 
B»d  ntramarinfabriken  zur  Beobachtung.  —  Tabak  staub  (bei  Tabakarbeitem)  kann 
ine  jjchmutzige  Braunfärbung  bewirken.  Organische  Staubarten,  wie  Tabakstaub,  Haar- 
Uab.  BanmwoUstaub,  Holzstaub  reizen  die  Athemwege  sehr  und  sind  schwierig 
tti  d^^r  Luugp  zu  entfernen. 

TU.  Infectiose  Oranulationsgeschwfilste  der  Longe. 
L   Tobercnlose  der  Longe. 

Die  hier  za  besprechenden  Veränderungen  der  Lunge  sind  verschieden- 
rige  Effecte,  welche  der  von  R.  Koch  (1882)  entdeckte,  cultivirte  und  ex- 
riment^U  nachgewiesene  und  gleichzeitig  auch  von  l\  Ba umgart en  histo- 
d^ch   gefundene  Bacillus   tuberculosis  auf  das  TJewebe  der  Lunge  ausübt. 
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Der  Toberkelbaclllut  (Tbb.)  (Fig.  119  u.  Taf.  I  im  Anhang)  ist  ein  feines  Stabcheu 
mit  abgerundeten  Ecken,  circa  4  fji  lang,  oft  gekrümmt  oder  winklig  geknickt,  ohne  Eigen 
bewegung.  Häutig  sieht  man  in  den  Stäbchen  hellere  Lücken,  die  von  den  Einen  fü 
Sporen  (Koch),  von  Anderen  nur  für  Vacuolen  gehalten  werden  (Weichsel bäum) 
Die  Tbb.  sehen  dadurch  kömig  aus.  (üeber  Strahlenpilzformen  der  Tbb.  im  Thier 
körper  vergl.  S.  265).  —  Cultur.  Die  Tbb.  lassen  sich  auf  Blutserum  oder  Glyceriu 
agar  züchten.  Abgesehen  von  der  Cultur  vermehren  sich  die  Bacillen  nicht  in  der  Aus.>eD 
weit.  —  Färbung.  Die  Tbb.  nehmen  Farbstoffe  schwer  auf.  Hat  man  sie  aber  —  %'n 
üblich  —  mit  gebeizten  Farbstofflosungen  (Anilinfarben,  wie  Fuclisin  oder  Geutiana 
violett,  deren  wässeriger  Lösung  Alkali,  Anilin  oder  Oarbolsänre  zugesetzt  ist)  geerbt 
so  behalten  sie  die  Farbe  sehr  fest  und  entfärben  sich  selbst  nicht,  wenn  man  si< 
nach  der  Färbung  kurze  Zeit  mit  Säuren  (SalzsäuiV,  oder  Salpetersäure  oder  Schwefelsäure^ 
behandelt.  Alle  anderen  Bakterien  (ausgenommen  Smegma-,  Lepra-,  Bacillen  der  Hühoer 
tuberculose  und  einige  andere,  so  die  Butterbacillen  von  Rabinowitsch,  die  Timotheus- 
gras-  und  Kuhmistbacillen  vonMoeller,  die  aber  doch  durch  Besonderheiten  von  den  Tbl», 
sich  unterscheiden)  entfärben  sich  bald  in  der  Säure;  in  diesem  Sinne  spricht  mun  von 
specifischer  Färbung  der  Tuberkelbacillen.  Färbt  man  nach  der  Roth- oder 
Violettförbung  und  Säurobehandlung  mit  wässeriger  Methylenblau-  oder  Bismarokbraun- 
lösung  nach,  so  fiirben  sich  etwa  vorhandene  andere  Bakterien  und  Gewebselemente. 

[Die  specifischc  Farbreaction  führt  man  auf  den  Fettgehalt  der  Tl)b.  (KleNs, 
Koch  u.  A.)  oder  auf  deren  Chitingehalt  (Hei hing)  zurück.] 

Zum  Verständniss  der  zum  Theil  sehr  complicirten  Lungenverändenmgen.  die  um 
hier  beschäftigen  werden,  bedarf  es  einiger  allgemeiner  Vorbemerkungen. 

Zunächst  wird  zu  erörtern  sein,  was  für  einen  Effect  die  in  die  Gewebo  ein- 
dringenden Tbb.  ausüben.  Die  Kenntnisse  dieser  Vorgänge  verdanken  wir  vor  all« 
Baum  garten.  Die  Hfstegenese  des  mllUren*)  Tuberkel«  (T.),  des  Tuberk^ 
schlechthin,  gestaltet  sich  so:  Tbb.  gelangen  in  die  Gewebe,  vermehren  sich  und  reg« 
die  fixen  Zellen,  bindegewebigen  und  epithelialen  Ursprungs,  zur  Wuchenmg  (Theilon^ , 
au.  So  entsteht  zunächst  ein  gefässloses,  hirsekorn-  oder  stecknadelkopfgrosses,  ^ 
durchscheinendes  Knötchen,  aus  verhältnissmässig  grossen  epithelioiden  Zellen  m- 
sammengesetzt.  Auch  wenn  die  Bacillen  an  Stellen  gelangen,  wo  keine  Epithelien  ^ind, 
können  sich  cpithelioide  Zellen  (Fibroblasten)  durch  Wucherung  von  fixen  Bindegewebsieil« 
bilden.  Manche  dieser  Zellen  sind  grosse  vielkernige  Riesenzellen,  deren  Kerne  fastntr 
in  der  peripiieren  Schicht  (randständig)  bei  einander  liegen.  Bei  der  Bildung  dieser  Zell« 
kommt  OS  zu  fortgesetzter  Kerntheilung,  ohne  dass  eine  Zelltheilung  folgt.  Die  Theilung 
des  Protoplasmas  vermag  nicht  Schritt  zu  halten,  weil  der  grösste  Theil  des  Zellinhalttl 
abstirbt.  Je  langsamer  die  T.  wachsen,  und  je  weniger  Bacillen  da  sind,  um  so  dur 
kommt  es  zur  Bildung  von  epithelioiden  und  Riesenzellen.  —  Zwischen  den  Zellen  de*  T. 
liegen  oft  feine  Fasern,  das  sog.  Reticulum  des  T.,  das  nur  an  dünnen  Schuiti« 
gut  zu  sehen  ist.  Die  Fasern  sind  theils  Reste  gespaltener  oder  aufgelöster  Fibrillen 
bündel  des  Bindegewebes,  theils  aber  auch  Ausläufer  der  Zellen  des  T.  Ausserdf» 
finden  sich  aber  meist  noch  Leukocyten  in  den  Knötchen,  und  zwar  driiigA 
dieselben,  oft  in  grosser  Menge,  von  der  Umgebung  her  zwischen  die  epithelioiden  Zelka 
ein:  die  Leukocyten,  unter  denen  anfangs  die  polynucleären,  später  einkernige  ^o^ 
herrschen,  stammen  aus  den  Blutgefässen  der  Umgebung.  Auch  Fibrili 
das  aus  dem  Blut  stammt,  tritt  in  der  Umgebung  und  im  Innern  des  T.  auf.  Mü 
nimmt    an,    dass   die   jrifti^ren   Stof fw  echselpro dukte   der  Tbb.,   welche  die  U«' 

*)  Milium,  Ilirsfkorn;  diesi*  Grössenbezeicbnung  ist  nicht  wörtlich  zu  nehma 
häufiger  sind  ^sul) miliar«^"  Tuberkel.  —  »S.  die  Abb.  von  Tuberkeln  bei  Znngl 
Leber  n.  a. 
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;ebung  durchtränken,  einen  entzündlichen  Reiz  auf  die  Gefösse  ausüben,  der  zu 
^xsudation  und  Zellemigratiou  führt;  der  Reiz  ist  um  so  intensiver,  je  grosser  die 
Äenge  und  Vermehrung  der  Tbb.  ist.  —  Der  von  Exsudat  durchsetzte  Zellherd  zerfällt 
dum  fast  regelmässig  und  wird  zu  Käse,  was  meist  zuerst  im  Zentrum  stattfindet. 
l^w  Käse  ist  eine  todte,  feinkörnige  oder  schollig-streifige,  etwas  liyaline  Masse,  ohm* 
Zellstmktur  und  giebt  keine  KemfiLrbung. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  nicht  jeder  miliare  Tuberkel  die  eben  l>e.schriebene  Stniktur 
lu  hallen  braucht,  sondern  es  kommen  auch  miliare  T.  von  fast  rein  lymphoider  Zu- 
ammeosetzung  —  lymphoide(kleinzellige)Tuberkel  vor,  l)ei  deren  Bildun«:  alsbald 
4ie  Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  dominirt.  —  Tbb.  tindet  man  vereinzelt  frei 
tiisehen  den  Zellen  des  T.,  in  überwiegender  Menge  aber  in  den  grösseren  epithelioiden 
iftd  Riesenzellen.  In  typischen  epithelioiden  T.  sind  sie  oft  nur  spärlich  vorhanden, 
h  verkästen  Stellen  verschwinden  die  Bacillen  mit  der  Zeit:  man  kann  sie  bei  Färbunu 
«R  noch  in  der  Peripherie  käsiger  T.  finden,  während  die  inneren,  verkästen  Stellen 
itiDe  mehr  aufweisen;  manchmal  sind  sie  aber  auch  haufenweise  mitten  im  Käse.  (Das- 
selbe gut  für  grössere  conglomerirte  Käseherde.)  In  verkä.senden  Kiesenzellcn  liegen 
*e  Bacillen  meist  an  der  Peripherie,  wo  noch  Kernfärbunjr  auf  erhaltenes  Leben 
hinweist 

Während  in  vielen  Fällen  die  Tuberkel  ganz  verkäsen,  kommt  es  in  anderen,  besonders 
in  chronisch  verlaufenden  Fällen  zu  flbrilser  l'm^vaDdlung  den  Tuberkels,  die  nur  den 
flicht  verkästen  Rand  betrifft  (käsig-fibröser  T.),  wodurch  zuweilen  eine  Art  Kapsel  um 
^  käsige  Innere  entsteht,  oder  aber  die  fibröse  Umwandlung  lietrifft,  wenn  auch  (la> 
t'entrum  nicht  verkäst  war,  das  ganze  Knötchen  (sog.  fibröser  T.)  Letzteres  kommt  einer 
vollkommenen  Ausheilung  gleich.  —  Nicht  minder  häufig  ist  eine  hyaline  rin%»and- 
•■■f  der  Fasern  des  Reticulums  sowohl  wie  eines  Theiles  der  Zellen  d«\s  Tuberkels,  die 
M  in  homogene  Stränge  und  Schollen  umwandeln. 

ÜBwIrkaiig    der   Tuberkelbacfllen    und    Ihrer   ffifllffen   (i^iefTwecliselpredukte    auf 
Ae  Lance.  —  ¥erhMinlM  v«n  Tuberkelblldong  und  iubereuUser  Pneumenle 

SU  einander. 

Wir   werden    sehen,    dass    die   Invasion   der   Tbb.    in    die    Lun«ie    zweierlei  \vr- 

Wdemngen  hervorzurufen  vermag,    die   scheinbar  ganz  von   einander  verschieden  sind: 

L  die  Bildung  von  zelligen  Knötchen,   d.i.  von  Tuberkeln,   2.  das  Auftreten 

Ton   productiv-exsudativen    oder    vorwiegend    exsudativen     pneumonischen 

Vorgängen,    die    man   entweder  als  käsige   oder  als  gelatinöse  lobuläre  Piieu- 

■ooie  bezeichnen  kann.     Alle  productiven  Veränderungen  führen  zu  dem  Verkäsung 

feniDQten  Zerfall    des  Gewebes,  welches  sie  ergriffen  haben;   bei  der  gelatinösen  Form 

4er  taberculösen  Pneumonie  dagegen  ist  das  nicht  nöthig,  vielmehr  ist  hierbei  no<*h  einr 

Resorption  möglich.  Tuberkel  und  käsige  Pneumonie  sind  nur  verschiedene  Formen  derselben 

hfectionskrankheit,  und  sie  hängen,  ganz  abgesehen  von   der  gemeinsamen   Aetiologie, 

«ch  inatomiBch  viel  enger  zusammen,  als  man  zunächst  annehmen  möchte.    -  Es  wurde 

«kon  bei  der  Histogenese  des  T.   betont,   dass   die  Tbb.   und  ihre  Gifte   sowohl  einen 

»productiven  Effect  als  auch  zugleich  einen  exsudativen  Kntzündungsreiz  au>- 

näben    vermögen.      (Dass  die  giftigen  Stoffwechselprodncte    der  Tbb.   eine  e\su- 

teve  Entzündung  lebhaftester  Art  hervorrufen  können,  haben  u.  A.  die  rntersuchuujLfen 

wit  dem  Tuberculin  von  Koch   ergeben.     Diese  aus  Heinculturen  von  Tl)b.  hergestellt«' 

fdbbräunliche  Flüssigkeit  enthält  nur  die  von  den  Tbb.  erzeugten  Gifte,  keine  liaeiilen 

ielbst.     Nach    subcutaner   Injection    folgt   Fieber  und  eine  lebhafte   locale  Keaction   an 

Sldlen,   wo  tuberculose  Processe  sind;  liegen   diese  offen  zu  Tage,   wie  z.  B.  bei  Lijpii> 

der  äusseren  Haut,  so  kann  man  den  Effect,  mächtige  Hyperämie  und  starke  Exsudation. 

Bit  blossem  Auge  sehen.) 
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Käi  koiiiicn  iJiuj  da*  eiue  Mttl  die  prüduc*iv*;ii  \  eräiiderur^j^eu  oichr  udor  weniger 
vorherrschen^  das  andere  Mal  die  exsudativ -etiUiiDdJichen,  und  mnü  kann  hinxufägen. 
Aass  die  Thl».  selM  vorwie^'eiid  produoÜve  Verandeningeu,  ihre  8tofl*wi.-chselproduPte 
Jtingeift'n  exsudative  ViMarideruu^^eti  hervorrufen.  Auf  Omiid  der  AHiciteu  von  Baum- 
trarten,  FräiikeJ  utid  Troje  kiiuu  mao  dieses  \  erhültniss  vielleicht  .40  jiräcisircu: 

Wo  Tbl>.  sind,  die  weni|yf  tüftc  an  die  L'ingebuiig  abgeben,  herrschen  die  Pro- 
liferatiousvorjbfäuf^e  vor.  I>abei  haudelt  es  steh  um  Bildung  von  Tubi^rkelu  aus  Bmdegeweb^- 
ißellen  oder  aus  Alveolarefdtlrelieu,  oder  ans  beiden  ssui^leich.  [Mach  Thierversuchen  (u,  A.  von 
K  ockel)  vemrsarben  tod  t  e  Tyherkelltai  illen  —  vermuthlich  iti  Foljje  der  ihnen  anhaftetidiMi 
Toxine  —  ziuiacbsf  ein»'  {Uinliehe  Wirkun»:  wie  lebrnde.  I^ie  loeal  gebildeten  Knötchen 
verküsen  aber  meiül  nicht,  heilen  vielmehr  Itald  Hbrös  al>,  nod  eine  Propagation  df* 
Processes  bleibt  aus,] 

Wo   Tbb»   .sind,  die  zugleiih   reichlich  *iifte  an  die  rui'/ebnng  abgeben,    f  ', 
einerseits   Proliferationsvor/?än^'t%   die    zur  Bildung  epitljfHoider  oder   eehter  epith' 
(intraalveolärer)  Tnlierkof  öder  zu  ♦nnfeeher^  nieht  knötrhenfuriniger,  starker  epithelial»*! 
JiCell Wucherung  in  d+oi  Alveoh'u  führen,  andererseits  treten  auch  die  Kxsudationsvorgäüj!«* 
stark,  gleichwerthig  borM>r.     Kä  entstehen  also  Tuberkel  und  tuberculöse,  znr  Verkasnnjr 
führende   Pneumonie.      Das    K\!siidat   ist    durch    grossen   Ueichthnm   an    Epithclien    u 
gezeichnet.     (VergL  den  Ahsobnifl  tuberculöse  Pueumonie  S,  '242.) 

Wo   keine   uder  wenij^stenü    uicht  noth wendig  Thii.   m  loco  sind,  wohl  al 
deren  Gifte    in    grutäser   Mmssn',    wo    es  sich   gewissermasseii  um  eine   ^Femwirkiini 
(Frank el,  Troje)  in  dem  SinTie  handelt,  dass  ein  bereits  bestehender  bacillarer  B^rd 
.seine  Gifte  an  einen  andern  Bezirk  abgiebt,  da  hernscht  die  entzündhVhe  KxHiidation 
(DaÄ  ist  die  Parallele  xur  Koch  Sehen  Tuberkulin  Wirkung,) 

Wird  idn    grosner  Lurigrualistlinitt    mit  dem  (iifte  überschweuunl.   80  entsteht  eii 
sug.  glatte  !*nrujuonie  (Virehow;,  was  Lainuee  j^elat  inüsiWnfil  t  ration,  Hnhidi 
ipjamalive  Pnernnonie  genannt  hat.     Baum  garten  hat  diese  Veriindening  bei  Kanincl 
experimentell   erzeugt,   indem   er   in   grosseren    Mengen    Baeilleusnsppnsion:*f!nf^sigkeil 
die  Trachea  iujieirt<.\     Nidieres  siehe  \m  tutit»reu loser  Pneumonie  8.  242. 

Wi'un  wir  nun  aueh  bei  den  tuf^erculosen  Processen  in  der  Lunge  \  eräDdeningrri 
tjKgegneuj  welche  einmal  rein  prudncliver  \atur  zu  sein  scheinen  —  als  Typus  davon 
ivird  der  miliare  Tuberkel  angesehen  —  djis  autl^-re  Mal  eiueu  vorwiegend  enUändhch 
exsudativen  Cliaraktur  tragfoi  —  als  Typus  davon  wird  die  an  Fibrin  reiche,  zur  Ver- 
kisuüg  fuhrende  (tulu'rcuirise  )  Pneumonie  betrachtet  ^ — ,  so  ist  doch  mit  Bau  1«- 
gartiMj  ausdriicklirb  asu  bidoneu.  dass  in  der  Hegel  t>eidc  Xeiänderuugeu  in  der  Lvayjr 
combinirt  siud-  benn  ebenso  wie  der  verkäsende  Tuberkel  nicht  frei  von  K.vsudatäouv 
vorgängen  ist,  so  srhliessl  auch  eine  verkfisende  Pneumonie  immer  eiu*^  tul»ercul*W 
Pridifer;itiöu  in  sich,  t^rtb,  i4er  für  eine  scharfe  anaiomische  Trennung  beider  r»tiologi*ch 
einheitlichen  Vorgänge  (Pioliferatiou  und  Exsudation)  eintritt,  hat  vor  alleizi  Gewicht 
darauf  gelegt,  dass  der  Ueichtuni  an  Fil>rin  in  tubcrculösen  lobid^ren  l^ieumanien 
diese  von  Tuberkeln  unterschiidr.  A.  Franke!  und  Troje  sowie  Falk  wiegen  alM?i 
auch  in  letzteren  mit  dm*  Woigert'schru  Methode   TH-rin   nach. 

Schriu  berücksichtigen  ist  die  Bedi^utung  dei  lliiirliliirpctl«»»  d.  i,  des  gemein&iLOieri 
V*ork(unmens  der  Tubrrkelhacillen  mit  andern*  besonders  mit  eitererrepend*'ü  Bar- 
te rien  (vor  allem  Streptokokken  und  Pneumokokken,  ferner  Staphylokokken  nnd  Pnemtii** 
Itacillenj,  bei  dem  /ustandekommen  und  vor  allem  für  den  maligucn  rapiden  Ver- 
lauf d«*r  nlcerusen  Procesae  bei  der  Lunjjeutubercidose;  u,  A.  machte 
K.  Koch  darauf  aufmerksauh  Bass  eine  Mischinfeition  jedoch  wesentlich  sei  ti, 
Zustauilekommen  einer  utrerösen  Phthise,  wie  manche  aiuialMucn  (Habcs*,  t'i>iiti>t, 
Marfan  u.  A,),  ist  auf  irrund  der  oben  erwähnten Thatsacht'n  wohl  ab7.ulchuen.  Bbenso  ««Hu: 
kAmieit  wir  der  Ansicht  sein,  da^s  auch  die  fieberhaften  Attacken  »ifis  tiothwondii;  ein« 
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Infectiöse  Graniilutionsgeschwülsie  der  Lunge. 
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Jlinclliiifoction  voraustjctzcu,  die  alJein  für  das  Fieber  vpruiitwoHlkli  st*i  (t-iin^  Auffassuiijus  d\r 
nruerdiligs  noch  8a tn  vertritt  u  Vielmehr  kaöJi  Fieber  sirher  iiurb  durch  Wirkuug^  der  Tbk 
i\lm  und  ihrer  Toxine  pruvocirt  wenleii  (ef.  Tubertiulinwirkutitr,  luutt^  Miliürtuherenlose). 
•Mtef  freiUdi  mag  woid  eine  Mischiufei:f  ion  daran  s^^hu]d  sein,  hie  Kniire  dt^-  >liseh- 
mfcction  v»*rdierit  noch  sehr  eine  weitere  «genauere  Untersiicijun^:. 

\a<*li  dem  *Ht»  pflej;^  nmn  die  tubercnlusen  Processe  in  der  r^tnife  vielfai'h  in 
inNMi^titielle  nud  alveoläre 
('iutMlImleti*  Man  hetrarhtet  tler»  härntttiviffiien  Miliartuberkel  (Fig.  IIB)  als  das  IVototyp 
J«f  iutürstitielien  Tnberkelbjldiiijg:»  Anfaiijif*  handelt  es  «iüh  auch  zweifellos  um  eini'n 
(>r"Jiidiv^n  tind  zum  Theil  aueh  ex.sudidiven  interstitiell+^u  rnjces.Sj  der  aber  sehr  Huld  uueh 
die  iiklistgele^^enen  Alveolen  mit  ergreift.  Der  ul  v  e  u  1  ä  re  Prucess  besteht  einerseits  in  reich - 
lirhfr  Pmduction  vf>ii  EptheÜen,  die  m  »elliger  FüUuujtf,  mitunter  auch  zur  Bildunij  von 
dirtiacl^n  KnOtdieii  führt  und  andererseits  iu  Exsndatinu,  di^  meist  dunh  Fibnnreirh- 
tim»  Atiögexeichnet  ist. 

Wie  §relanK-eri  Taberkelbnellleii  In  die  Lunge? 

Das  kann  auf  Jrei  Wegen  ^escheheit :  auf  <lem  Weg  der  lilnti'ircu- 
Utiori,  durch  die  Lymphhtiliii  en  tuirl  auf  detii  Luftwejj;,  Man  sprirht 
daher  van  hämatogener,  lyoiphogetier  und  aero^fener  Tubeivulose, 

l,  Der  Eintritt  von  1'iilierkelljacilleu  in  die  Blutbahn  hat  oin 
Aüfschiessen  tubercolöser  Knötchen  von  „tniliarer**  Grösse  im  Zwlsclieiigewebe 
iur  Folge-  Die  inetnst.'iiischen  Ktiötthen  kilnuen  veteiuztdt  sein  «xier  j^loicli 
in  grosser  Zahl  auftreten;  in  letzterem  Fnll  entsteht  dns  Bthl  der  acuten 
^liüailnbercyjäse. 

Ib  Auf  (lern  byniphwei^  i^ebumen  die  Tuberkelbitcilleii  in  die  Lunge, 
'««lern  z.  B.  Vüu  einem  cariösen  Wirbel  oder  einer  earioseu  Rippe  oder, 
w^ÄS  viel  häufiger  ist,  vnn  einer  verkäi^tetj  Hrfuichialdriise  aus,  nai-b  Durcb- 
'Twhiing  der  Drüsenkapsel,  eine  Disseminati(3n  in  die  iiächst^ele-jenen 
kng^npftrthien  erfolgt,     (l^irtielle  disseminirte  Tuberculose.) 

HL  Auf  dem  Luftweg  jcelaujüieti  die  Tiiberkelbacilleu  wabrseheiiilicb 
ift  den  meisten  i'iilleu  von  chrotiischer  initialer  Tulaerculusc   in  die  liUUi^e, 

L  Hütuato^ene  (acute)  MilbirtubenMilose  der  Lunge. 

Wenn  man  schlechthin  von  acuter  Miliartubercolose  der  lanige  spricht. 

^»  hat  man  die  iSetheiliunn*^  der  Lumre  bei  einer  alltretneinen  di^seminirtcu 

liliartuberculose   im  Sinne,   bei  welcher   auf  dem   VVey;e   des   Blutkrcishiufs 

bioe    plötzliche    Masseneinschwemmuug    vrm    'ruberkelbacillen    in   die    ver- 

prschiedensten  f)n^ane   eiTidirt.     l>iese  allgemeine  Disseminatitni  kann  ein- 

Hai  dadm'ch  eutstcheu,   dass  massenhafte  Tnberkeibacilten  an  irgend  einer 

Stelle  direct  in  das  Blut  (1)  gelangen  (Weigert).     Das  kann  einmal  (a) 

ße*»cheheii  durch  arrosiveu  Einbruch  eines  aussen  gelegonou  Käselierdes  in  ein 

eres  venöses  (iefass   oder  in   seltensten   riillen   in   die  lleizböhle;   das 

I  Mal  (b)  durch  Zerfall  von  käsigen  Kneten  oder  oft  niultipleti  KtiötcheJi. 

selbst  metastatisch  in  der  Geiassintiina  entstanden,  wobei  es  sich  meist 

Venen,  selten  um  die  Intima  der  Aorta  und  das  Endocard  handelt. 

Dieser  directe  1  ebertritt    ins  Blut  erbdgt  bei    der   allgemeinen  Miliai- 

ibercnlose  ifanz  besenders  ntt   innerlialb    iler  tubercnlüs  eikraiikten 
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ReapimtJI 


—  Lunge, 


Lunge  selbst.  Dies  geschieht  theils  (a)  durch  Arrosion  von  Lungen  veiieq| 
von  Seiten  käsiger  Lymphdrüsen  oder  eines  käsigen  extravasculären  Lnngen- 
herdes,  theils  (h)  häntiirer  in  l'ols^e  €»iner  Endan<:itis  tu  bereu  losa  (Benda). 
wobei  zerhilloude,  oft  multiple  (selten  geradezu  zahllose)  verkäste  Intiniji- 
taberk»3l  der  Lungenvenen,  welche  keint^  Beziehung  zu  aussen  gelegenen 
Kiiseliorden  hafien,  sundeni  iiietasttitisch  \n  der  Ititima  entstanden,  durrli 
ihren  Zerfall  die  ri^ierschwenunuug  des  Blutes  mit  Bacillen  bewirken. 

KiiMMi  Füll  \Mi  Anosion  einer  grossen  Vene  sah  VerL  Ihm  einer  26j.  Frau,  wo  dh' 
MilinrliiHereuIost*  von  dem  groben  Durchbnieh  eiuer  Halj^lymphdrüse  in  die  Jugut»rl-< 
iMLHjLriu^  (vj^'I.  \m  Venen  S.  82).  —  So  handf^reiflirhe  \  erlialtnisso  lie^äfen  mir  *jeltrn 
\iir.  Meinst  nT«is8  man  schon  (trouau  suchen,  ina  oft  in  der  LinijLfr  eine  Arrosiou  odt^r 
;»nch  nnr  einfn  ein3ti|t,'en  intimatnberkel  zu  finden,  der  ^'CTiiigeud  ^rms  wire,  im»  da- 
durch dii>  nöthig  vorauszusetxende  MasseneinHrhwemniung  von  Bacillen  in  daa  Bim 
|dansihel  zu  niaehen. 

In  anderen  Fallen  entsteht  die  allgemeine  Miliartubereulos©  dadurch« 
<lass  die  TulierkelbaciÜeu  tlurch  Vermittlung  des  Ductus  thoracicus,  also 
indirect  in  das  Blut  (2)  gelangen  (vergL  S.  92). 

l>er  indirecte  Kinhnnvh  erfoltrt  entweder  so,  ilii?*.s  ein  Tuberkelherd,  meist  eine  Ter- 
kuMe  LyTn|>hdrüs»',  arroRv  in  Lymphge fasse  durchbricht  (a),  weicht»  in  den  Da<Hiiii 
tlioraeicuK  eimuiinden  oder^  was  das  häuti^erei  ist  (ßj,  indem  von  verfall eud«?n  Tuberkeln 
ID  der  Intiina  des  Dnctus  ihoraeicns  (Ponfick)  aiLs,  Bacillen  in  die  Vena  subclavia 
»hiistra  veri^ehleppt  werden,  und  dio  allgemeine  Blutveninreinigiin*^  veranlassen  (Weigert  . 
Natürlich  wird  das  schwere  Bihl  der  acuten  allgenieinen  MiliartubercuhjBe  nur  djum  rni* 
>teht'n,  wenn  grosse  Mengen  von  Bakteriou  auf  eininal  in  da»  Blut  gelangeit. 

Selten  tritt  acnte.s  Emphysem  mit  Llildou*^'  grosser  IMasen  auf. 

Der  von  Koch  zuerst  geEelgtt*  Au.s<f!iug  der  allgimeinen  llÜiartuberculose  von  de» 
Bronchial  drüben  aus,  in  der  Art,  dass  der  üebertrift  in  das  Bhit  in  Folg«?  feiner 
Arrosion  kleinster  Gef5ssc  innerhalb  der  verkJtsten  Lymphtlrüse  erfolgt,  ist  selten. 

Der  gleichzeitige  l^el>ertritt  ^nftiger  Stoirwet'hseli»roducte  in  das  Blut 
erzeugt  in  der  Lunge  eiitzüiidliehe  Hyperämie  und  zuweilen  nedem.  Klinisch 
ruft  er  Fieber  und  wohl  auch  zum  Theil  die  schweren  nervösen  Symptome 
der  acuten  allgemeinen  Miliartuberculose  hervor  L>ie  Erkrankung  fuhrt 
meist  in  kurzer  Frist  (Wochen)  zum  Tode. 

Uer  Ansbnich  einer  allgeraeinen  Miliartuherculose  kann  in  jedem  Aller  eintrct«'». 
Verfasiser  sah  xwei  Falle  kor?,  nach  einander  bei  nber  70  Jahre  alten  Frauen.  Ks  fand 
sich  iibs<dcle  Liingenphthise,  alte  l>anntul>ercolose,  j+ehwerste,  förmliche  VerkiisuQg  de* 
Ihn  tos  thoracicys.  In  t*  andf*ren  vom  \'crf.  in  letzter  Zeit  beobachkden  Fällen  fand  «di 
4mal  Tnherculose  des  Ooctud  thor.  (12j*,  23j.  Mfidcben,  2  Frauen  von  66  J.)  timal  Liutgüti- 
veneß-Arrosion  (Ij.  Kind,  45 j.  Mann;  2  mal  multiple  Jnlimatnberke]  der  Lungenvenen,  (lOJ. 
Mädchen  mit  zahllosen  T.  der  Venen  der  Lungen  nnd  einzelnen  Aortenhiherkeln,  4a j\  Frau), 
in  dir  Kammer  durchgebrochener  Flerztuberkel  nml  Pnlmunalklappcunlceratjon  1  mal  5). 
K  nahe). 

Wo  die  Tuberkelbacillcu  sitzen  bleiben,  können  sie  einmal  typische 
grodszellige,  riesenzellenhaltige,  submiliare  und  miliare  Tuberkel 
hervorrnfi'n.  Das  kann  ;dh*ntha!beu  im  Zwiscbeugewebe  erfolgen,  in  den 
Septeii,  dem  peribronchialeu  und  perivasculären  (iewebe.  Die  Knötchen 
sind  gelUsslos,  da  die  local  vorhandenen  kleinsten  GeJasse  in  der  Nenbildung 
untergehen. 


In  fcctiüse  G  ran  « I  atioiis  geschwül  st  e  der  Liuijre. 
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In  iler  He^^]  dehnen  sich  die  Tuberkel  alsbidd  aiicli  :iuf  Ijetiachkirtii 
Alveolen  aus,  wjls  man  bei  der  elastischen  Faserlarbuiig  '^m  erkennt.  Da- 
bei können  die  Gewebsveränderungen  vorherrschend  productive  bleiben  ^ 
(lie  Tuberkel  werden  grosser,  wobei  .sie  zni^leich  im  (  entruni  mehr  untl 
iMhr  verkiLsen  — ,  oder  aber  es  etablireü  sich  nebeo  den  prndnctiven  Ver- 
kderangen  auch  exsudative  Vorgänge  in  den  Alveolen,  und  man  sieht  dann 
^in  fertiges  riosenzellenhaUiges  Cum- 
üQlationsknätcheo,  von  einem 
frisrhen,  oft  relativ  breiten,  pneu- 
monischen Hof  umgeben.  IUe 
Misten  miliaren  Knötchen  sind  mi- 
kroskopisch in  dieser  ÄH  zasanjmen- 
gesetet.  ^  Das  andere  Mal  provo- 
cimi  die  Tuberkel l»acillen  alsbald 
letlreiche  p  n  e  u  ra  •>  n  i  s  c  he  11  e  v  d  - 
»hea,  iaoerhalb  deren  Alveolen  und 
kleinste  Bronchien  von  Exsudat  er- 
fülli  »ind,  und  es  kommt  nicht  zur 
mhigHi  Entwickelung  typischer  Tn- 
•►erkel.  Diese  meist  rasch  ver- 
kiseudeii  pnt^nmonischen  llerdchen 
^hm  wir  als  körnige,  prominente 
Knöt<"heri  auf  der  Lungenschnitt  Jläche; 
»U'  sind  rundlich  oder  öl'ter  eckig 
t'oritürirt,  ungleich  gross  und  meist 
»jröäser  wie  miliar. 

Hiwawdier  Weise,  so  sjiricht  raau  rmi  h  \üh 
cbronischrr  Miliartu  berculoso. 


Fig,  11^.     ItiiliiMiolCPue  nUlarlulHTculo-««! 
fter    LutiKP. 

In  dem  (iokrnHkt}|>isr|ieii  Hiid  dietit  muii 
drei  Miliartuberkel:  io  eineai  derselben 
zwei,  in  jedem  anderen  t'ine  Uieseiotelle. 
—  Uas  makroskopische  Rüd  ist  ein  >^töck 
einer  Lunge  bei  Miliurtuberculose  iii  rnxL  Gr. 


MakroifkopUches  Bjltt  dt^r  Lunge. 

1>H»  Liuige  ist  etwas   gebläht,  blot- 

frieh,  luweilen  etwas  ödemaMs,  luftiidtijjr. 

>rt  ffinlcoruij^  anKiifublen.    IHe  Sebiiitttlach«^ 

ü(l  dicht  und  gleich mäüsi|j^  l>esolzt  nut 

arten  pn"»m1niri»nfIeD  Knötrhen,  dit»  hoog, 

[jfrpniibar  in  das  Liiugeagewebe  eingefii^'t 

ud,  anuähenjd  hir^ekornjaross  —  miliar  —  .sind,  alier  auch  keiner  (snbmiliur)  »ein 
il#*r  durch  t.'onfluoiiz  (t'o  nglonierattub  erkel)  grösser  werden  küUüen  (Kig.  118), 
Me  sind  *ubioiliar.  Die  frischsten,  kleinsten,  annähernd  runden  Knötchen  sind  halb 
kii»|»arent,  grauwei^s,  oft  be.sHcr  zu  fühlen,  als  zu  sehen  (schräge  Bei  euch  tung),  die 
ij^naeren  mehr  opak,  gelegentlich  im  Centrum  gelblich  (Verkäsung),  Häutig  führt 
^r  f*foc«*4Mi  so  schnell  zum  Todt%  da^n  aus|^odel*nt<erc  Verkääung  noch  nicht  zu  8t<^nd^^ 
im.  In  den  Oberiappcu  nuni  di«ü  Knötchen  meist  grösser  als  in  den  übrigen 
b<*il<*n  lind  auch  mehr  zur  \'erkä.sonf.?  vurgescbritten.  Die  Knölclien  k'^uneu  steh  gt^gon 
Pleura  vorwölben  und  auch  auf  dieselbe  übergehen.  Meist  bleibt  die  Pleura  aher 
Mmiehmal  zeigt  sie  H eckweise  einen  fibrinösen   Belag*  —   Die  Miliartuberculose 
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liespiriitioDsorgane.  —  Liingp. 


kiuni    In    viiwT  uitaHeu    Lmh^v^  od+^r   in   einer   htTeihn  chroniiicl»   tulierculos  vcräwdor 
auftreten. 

Bei  iUr  u!Jj^'#»iDeiti*eii  Mitturtuljcrcul  ost*  treten  ausser  in  «leti  Lmigrti  in 
v<*rs(!hiedensteii  TtieiJen,  vor  allem  in  Leber,  Milz,  Nieren,  serü^ieii  lläutcu,  aber 
l»>jLf<*ntlicli  aut'h  in  aiideren  ür*:'anen  (lliTziniiske! ,  Ktidocard,  lutiiiKi  der  Aortu  isdlc 
Sehilddriise  n.  A.j  Miliartuherkel  auf.  Klinisch  wichtig,  und  rnituiiiti.T  fnr  die  oft  itchwifiij 
l>i;iguose  der  allgemeinen  Miliartnbercaloäe  entscheidend,  Ist  da»  auerst  von  Cohtibeim 
und  Mauz  Ijesehriöbene,  nictit  seltene  Auftreten  von  Chorioidealluhcrkelu.  —  Die 
ueutt?  >Iiliartnt>ereulo,se  Ueul»rii*htet  mau  sonst  jreiefrentlich  noch  im  Anschlu»«  au 
pleuriti.seho  Exsudate,  Iro^euiüiltubereuloÄe,  tubercubjse  Knö*^heu-  und  (ielenk- 
afftM'Uo  neu,  vor  allem  uaeb  operativen  Kiug^riffen  (von  Vul  kinann).  JUaa  hat  liu- 
TuberkelhariUen    intra  vitam  wiederholt  im   Blut  uaehjxewieseu  (vergl.  bei  BliH  8.  JÖ61. 

Eine  partielle  disserainirte  häm:ito;,'ent^  MilicirtiiheiTalose  kann  entstehen, 
wenn  ein  käsjj^er  f.ön^f^nlienl  in  einen  Ast  der  A.  pulnKnialis  diirelihrirlit. 

Entstellt  van  einem  iiusserhatb  der  Lunge  gelegenen  tobereulösen  Menl 
(Lymp!idrü,sen,   Knoeben)  aus  eine  metastatisehe  Einsehleppung  vnn  wonijß 
ISacilJen    in   die   l.nnge,   j?o  entstehen  liier  tiiberciilüse  Knuten,    weiche   di 
Ausgangspunkt   einer  chronischen  LiingentuKerculose  bilden  klmm 

Auch   iü   den  seltenen  Fällen  directer  erblidier  Trhertraitpinp   der  TrihcrcMlo'i*' 
schiebt  der  Import  in  die  Lnntrr  walrrsebeinlieh  durch  lias   BJut. 

IL    Lymphogeiic  Tuherealose, 

AiiT  dem  Lymphweg  können  Tnberkelbaiillen  in   die  Lungt*  gelaogöii 
indem  sie   z.  H  von   einer   tubereulöseii   Bnin«  hialdriise   aus,    nachdem 
Kapsel  dnnhbrocheu  ist,   direet  in  die  beniudd »arten  Tl»eile  der  Luugi* 
schleppt  werden.     Dasselbe  kann   auch   von  einer  cariönen  Rippe  oder  vi 
einer   tuberculösen  (^aries  der  Wirbelsiinle   ans   stidtfindeii.     R^    IVtlut   dan 
J)isseminatiüji  id't  miliarer  Tuberkel,  welche  meist  in  ihrer  Anordnung  iu*e 
die  nahe  Beziehung  zu  ihrem  AiLsgangspuokt  verrathen, 

l'ii?  tuberculöse  Tiifectiou  der  I^yniphdrüsen  kann  auf  verschtedene  \n  fö' 
Stande  jrekomriieu  sein;  entweder  iH^sleben  ältere  tub,  Lunj^euherde»  von  denen  aus  dicDriison 
inJicirt  wurden,  oder  es  sind  Tuberkel bacillen  ohne  tocale  T-äsionen  hervorjEuriifen  durrh 
die  Lungen  durchpa;<sirt  und  in  den  Lymphdriisen  retinirt  worden,  odt^r  dritten»  die 
ersten  Tbb.  jrclangtou  mit  der  Xühruoj.?  OFikh)  in  den  Darm,  in  die  Mesenterial-  iiod 
vuu  diesen  la  die  RroniliiahJrü.seu. 

Die  Verbreiltui^r  des  tiiberculü*»en  \  irujs  auf  dem  Lymphwejs^  und  Auftreleii  dtssemiiiir 
Tuberkel  lindet  sehr  häuKif   im  Inneren  der  Lunge,   im  Auscbhiss   au  einen  herei 
beBteheudeu  lub.  Herd  statt»    In  sehr  acuter  und  ausgedehater  Weise  sieht  tuaii 
liauptijachlich  bei  Kindern.    Bei  Erwaehsenen  findet  im  Verlauf  einer  ehrouischen  Lei 
tuherculose  die  Aushreitunj^'  der  Tuberkel  zuweilen  fajit  auaschÜcsslich  auf  dem  Lymp 
weg  statt,     ^iehe  bei  Tuberculosis  peribronehialis  et  pe  rivaÄCul  arls. 

ML    Aerogene  Tubertolotie.    iDluiLitlontitutierealose« 

Die  tu  bereulöse  Infection  durch  die  Athemwege  erfolgt  bei  daza  disp 
nirten  Individuen  nn«l  ist  zunächst  ein  ganz  circurascripter,  meist  nahe 
Spitze*}  lucalisirter  Frocess,  den  mau  als  initiale  Aspirationstabercalose 


•)  IMo  Hevorxugung  der  Lungenspitatea  bei  der  Absiedlung  tubereuloser 
SS«  (aaeh  in  den  Bronchien^  s.  S.  181)  bei  Erwachseneti  erklfirt  man  aus  eiaer  grosscfOL ' 
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nHrRnet  und  vielfach  als  ileti  hiiiiii^^sten  AiisgaM^^spiiiikt  der  clironi^ilieii 
iTüberculose  der  l^unge  (Phthise),  wenigstens  beim  Erwachsenen,  lietnichtet. 
I Kinder  zeigen  keine  solche  Prädilection  der  Spitzen,  —  Anch  im  Verlauf 
I  {kr  Phthise  spielen  die  Luftwege  eine  grosse  Rolle  tnr  die  Weiterverhreitnn<jf 

■  d*^r  tttherculösen   Processe. 

Wn  entwickeln    sicli    die    ersten    tuhenmlösen    Lnngenherdchen? 

Wir  sehim  hier  ab  vun  dem  bereits  S.  181  erwähnten  relativ  seltenen  Fall,  dans  sich 

lii^  Är-ro^rene  Ttiborndor^**  zuerst  m  einem  initiieren  oder  kleinen  Bronchus  lor/di.«irf. 

Man  nimmt  ziemhch  nhereinstimrnend  an,  dass  da,  wo  die  Bronchial - 

aste  in    das    respirireiule    Pareuchym    übergehen    —    also    ini    Gebiet   der 

I     feinsten  intndobniären   Bronchiolen    und   Eudbronchien   der  Auspini7spunkt 

f    der  ersten  Verändernngen  in  der  Lunge  selbst  zn  suchen  ist.      f>er   Proccss 

imh  einmal   innerhalb   der  Bronchiolen   beginnen,    indem    die  Schleini- 

K    haut  (ler?elben   der  t^rste  Anj^rifTspnnkt    für  die  Infection  ist,   um  sifh  van 

■  <lört  in  die  Infanddada  und  Alveoh^n  fnrtznsetzen,  (Tubercnlöse  liolmlür- 
I  püeumoüie.)  Man  h;ct  anch  angenoninien,  liass  ilio  Bacillen  dircct  in 
I    <lie  Alveolen    hinein    gelangen  können.      Das    andere   Mal    setzen    sieb    die 

■  Bacillen  erst    in   den    I.vmpligefassen,    welche    im  Zwischengewebe   in   iler 

■  liugebttug:  *ler  Endbronehien  liegen,  fest.  Sie  können  ans  tlen  Luftwegen 
r  <lortliiij  ^elansjen.  Es  entwickelt  sich  dann  eine  interstitielle  kndtchen* 
L  ßmige  tubercubjse  Lyniphangitis,  die  man  kurz  peri  bronchiale  Tu  her- 
I   ndose  nennt. 

I  ha  es  t»ein*eiflii her  Weise  nur  »elten  i^dückt,  einen  eb^n  be^nniien<len  eisten  Herd 

I  iü  der   Lunge    tn    finden,    ho    wird    man    au.s    der    l'nttTjjnchung    frischer   Emptitoien, 

I  tdciif  um   im  Verlaufe  der  Phthise  oft  genug  begegnen,    einen   Uöckschlus^  auf 

■  di»  EnUtehniig  der  initialen  Tuberrnlose  nmidien  inns)»en. 

I  Die    ersten    makroskopischen    Herde    entstehen    so,    dass    sicIi    die 

I  initialen  tuberculösen  llerdchen  auf  dem  Bronchialweg  oder  Lymphweg 
I  oder  einfach  nach  allen  Kichtungen  [»er  eontinnitateni  ausbreiten. 
I  Sie  erscheinen  dann  als  herdförmige  tuberculose  Peribronchi tis 
I  fder  als  herdförmige  käsige  Bronchopneumonie,  was  namentlich  bei 
I  Kindern  oft  der  Fall  ist,  oder  drittens  als  käsiger  Knoten,  der  dadurch 
I  tfütsieht,  dikss  die  tubercnlöse,  zur  Yerkiisnn^r  führende  Wucberunir  auf 
ninem  engen  Gebiet  sich  nach  allen  Richtungen  auf  alle  (jewebe  ausbreitet. 

■  Auch  die  Schicksale  d  e  r  e  r s  t  e  n  II  e  r  d  e  sind  verschieden .  P'nt w eder 
Mtablirt  siel»  um  sie  herum  eine  libröse  Wucherung,  welche  zu  Abkap- 
B^tang  des  Herdes  führt  (näheres  im  folgenden  Abschnitt),  oder  sie  werden 

[Vulnenbilitit  dieser  Theiie  in  Folge  ihrer  relativen  Rlutiirmnth,  sowie  vor  allem  aus 
liier  maogelhafleu  Ventilütion  (Ha?*.se)^  in  Folge  der  Raninbeenmim^'  der  «Spitzen  (bes.  der 
nic&tesi)  bei  ihrem  Wachsthum,  yor  allem  wfihrend  der  rnbertütszeit,  wodurch  die  Hut- 
■rkkcltmjg  der  Bronchien  imd  zijjk'chorii^^eii  LunjLjen theiie  leidet:  dadurch  werden  sie 
Brnlaembler  und  auch  filr  die  Exspiration  werden  nngiinntige  mechanische  \  erhältniss*? 
MFtfeluiir«o.  Hierdurch  wird  das  Haften  von  Tbb.  (wie  auch  die  un^eaüj^^ende  Ah  fahr 
^oo  mndt^r**n  Fremdkörpern,  bes.  Staub)  befrünati^.  Bei  der  Isindlichen  Lntii^e  besteht 
dj«*«e  iyi|rdu9tigc  Topograjdne  der  apicalen  Theiie  noch  nicht. 

%m»fm*ant  ftpee.  paih^  Aualosii«.    3«  Aud.  16 
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kann    in  einer  intacten  Lunge  oder  in  einer  bereits  chronisch  tuberculos  veränderte 
auftreten. 

Bei  der  allgemeinen  Miliartuberculose  treten  ausser  in  den  Lungen  in  de 
verschiedensten  Theilen,  vor  allem  in  Leber,  Milz,  Nieren,  serösen  Häuten,  aber  g< 
legentlich  auch  in  anderen  Organen  (Herzmuskel,  Endocard,  Intima  der  Aorta  (selten] 
Schilddrüse  n.  A.)  Miliartuberkel  auf.  Klinisch  wichtig,  und  mitunter  für  die  oft  schwierig 
Diagnose  der  allgemeinen  Miliartuberculose  entscheidend,  ist  das  zuerst  von  Cohuhein 
und  Manz  beschriebene,  nicht  seltene  Auftreten  von  Chorioidealtuberkeln.  —  Di« 
acute  Miliartuberculose  beobachtet  man  sonst  gelegentlich  noch  im  Anschlug*  ad 
pleuritische  Exsudate,  Urogenitaltuberculose,  tuberculöse  Knochen-  und  Gelenk- 
affectionen,  vor  allem  nach  operativen  Eingriffen  (von  Volkmann).  Man  hat  die 
Tuberkelbacillen   intra  vitam  wiederholt  im  Blut  nachgewiesen  (vergl.  bei  Blut  S.  106). 

Eine  partielle  disseminirte  hämatogene  Miliartuberculose  kann  entstehen^ 
wenn  ein  käsiger  Lungenherd  in  einen  Ast  der  A.  pnlmonalis  durchbricht 

Entsteht  von  einem  ausserhalb  der  Lunge  gelegenen  tuberculösen  Herd 
(Lymphdrüsen,  Knochen)  aus  eine  metastatische  Einschleppung  von  wenigen 
Bacillen  in  die  I^unge,  so  entstehen  hier  tuberculöse  Knoten,  welche  dea 
Ausgangspunkt  einer  chronischen  Lungentuberculose  bilden  können. 

Auch  in  den  seltenen  Fällen  directer  erblicher  Uebertragnng  der  Tuberculöse  ge- 
schiebt  der  Import  in  die  Lunge  wahrscheinlich  durch  das  Blut. 

IL   Lymphogene  Tabercnlose. 

Auf  dem  Lymphweg  können  Tuberkelbacillen  in  die  Lunge  gelangen, 
indem  sie  z.  B.  von  einer  tuberculösen  Brouchialdriise  aus,  nachdem  die 
Kapsel  durchbrochen  ist,  direct  in  die  benachbarten  Theile  der  Lunge  g^ 
schleppt  werden.  Dasselbe  kann  auch  von  einer  cariösen  Kippe  oder  von 
einer  tuberculösen  Caries  der  Wirbelsäule  aus  stattfinden.  Es  folgt  dann 
Dissemination  oft  miliarer  Tuberkel,  welche  meist  in  ihrer  Anordnung  nocl 
die  nahe  Beziehung  zu  ihrem  Ausgangspunkt  verrathen. 

Die  tuberculöse  Infection  der  Lymphdrüsen  kann  auf  verschiedene  Art  it 
Stande  gekommen  sein;  entweder  bestehen  ältere  tub.  Lungenherde,  von  denen  aus  dieDrüs» 
inticirt  wurden,  oder  es  sind  Tuberkelbacillen  ohne  locale  Läsionen  hervorzurufeu  durA 
die  Lungen  durchpassirt  und  in  den  Lymphdrusen  retinirt  worden,  odor  drittens  ä» 
ersten  Tbb.  gelangten  mit  der  Nahrung  (Milch)  in  den  Darm,  in  die  Mesenterial-  uni 
von  diesen  in  die  Hronchialdrüsen. 

Die  Verbreitung  des  tuberculösen  Virus  auf  dem  Lymphweg  und  Auftreten  disseminirtir 
Tuberkel  findet  sehr  häutig  im  Inneren  der  Lunge,  im  Anschluss  an  einen  bereit» 
bestehenden  tub.  Herd  statt.  In  sehr  acuter  und  ausgedehnter  Weise  sieht  man  du 
hauptsächlich  bei  Kindern.  Bei  Erwachsenen  findet  im  Verlauf  einer  chronischen  Luugea- 
tuberculose  die  Ausbreitung  der  Tuberkel  zuweilen  fast  ausschliesslich  auf  dem  Lymph- 
weg  statt.     .Siehe  bei  Tuberculosis  peribronchialis  et  perivascularis. 

III.   Aerogene  Tubercalose.    Inhalationstuberculose« 

Die  tuberculöse  Infection  durch  tlie  Athemwege  erfolgt  bei  dazu  dispo- 
nirten  Individuen  und  ist  zunächst  ein  ganz  circumscripter,  meist  nahe  d« 
Spitze*)  localisirter  Process,  den  man  als  initiale  Aspirationstuberculose  be- 

*)  Die  Bevorzugung  der  Lungenspitzen  bei  der  Ansiedlung  tuberculö$erPri> 
cesse  (auch  in  den  Bronchien,  s.  S.  181)  bei  Erwachsenen  erklärt  man  aus  einer  grösscifi 
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m  dem  Bilde  anderer  PiieumoiiieM  (bes.  der  kat-irrhalischen  und  fibriiiiiseu) 
ähnliches  Ausstehen  bedingt  wird.  Wa.s  aber  die  to  bereu  löse  Pneumonie 
von  jenen  untei'scbeidet,  ist  der  Ausgang  in  Verkäsuug.  Nach  dem  Ver- 
lanf  kann  mnn  eine  acute  und  eine  subaeute  oder  chronische  kiisige  Pneu- 
nnHiie  nnterücheitlen. 

Ilikr*sk«pi«<<li  ist  die  acute  kftai|yre  ?ii<niiii'iiiie  charakterisirt  durch  gleichzeitiges 
Auftreten  lebhafter  ExstidatioQS-  und  Prolift'nitionfs Vorgänge.  Man  tindct  in  den  Alveolen 
fifl  lilie*,  glasiffps,  eiweijjsmches  Exsudat,  in  welchem  meist  auch  bald  fftdiges  Fibrin 
m  grnsw^reii  Meoj^en  enthalten  ist  was  Orth  zuerst  betont  hat.  \*on  zelligen  Elementen 
fillni  neben  poly-  und  inononucleären  Loukocyten  und  rothen  Blutkörperchen  von  sehr 
«fdn«<»lader  Zahl  vor  allem  Zellen  epithelialen  Charakters  auf;  diese  sind  proli- 
frrirt?  and   detsquaniirte  Alveiilar*^pithelien,   welche   sich   im  Exsudat   meist   zu 


Fig.  119.     »f  Uf  e  TuberculdHf!  Fneumonle. 

ü?  mit  iell reichem  Exsudat.  Zelli«.'e  Wucherunjj  auch  in  der  Wand.  Mittlere 
I  Vergr,  b  Zellen  im  fibrinösen  Exsudat.  Starke  \  erj^r.  c  Käsig  hepatisirter  Alveolen- 
[  ftiiDf  de  X,  mit  xel  h  e  i  i:  h  e  ui  Zwischen  ^c  webe.  AI  veo  i  äre  S  t  r  uctu  r  n  och  zu  i?  rk  e  n  neu.  Seh  wach  e 
V^jlT.     d  TtihrrkrlhAcllleti  vom  Rande  eioe^  k[isi;]:en  lierdes  (r»el Immersion). 


arrnttu  blä^chenförmijfcn  Zellen  abnmdeu  (Fig.  119  a  n.  h);  jrjiweileu  scheint 
16t  da)»  ganxe  Exsudat,  das  als  loser  Pfropf  die  Alveolen  füllt,  aus  Epithelien  zu  he- 
lehen.  Steb  sind  jahlrciche  Tbb.  tu  finden,  lias  gleichKeitige  Vorhandensein  von 
»)Hferation8-    und    Ex.sudationsYorgäugen    muss    darauf    bejogeii    werden,    dass    viele 

dlkn  und  viel  Gift  zutdeich  in  die  Alveolen  gelangen.  Bei  der  sub acuten  oder 
hröui^rhen  käsigen  Pneumonie  herrschen  die  Proliferationsvurgänge  vor;  Tbb. 
Idet    man   oft  nur  in  der  Peripherie  der  Käseknoten^    dort  aber  häuJig  in  ungeheuren 

Qfien  in  einem  zellreichen,  jungen,  tul»erculösen  Gewebe  gelegen  (vergL  Histologie  des 
tttNffkels).  —  Später  fallt  alles,  was  an  Exsudat  und  Zellen  produeirt  wurde,  allmählich 
PT  V^rkasung  fkäaige  Bepälisation)  anheim.  Der  Käse  ist  eine  feiu.k6mijfe 
lorphe  Ma$<se,  mit  gröberem  Kemdetritus  untermischt.  I>ie  Alveolarsepteri  können 
if^ng!^  unverändert  sein^  später  aber,  wenn  der  Alveoleninhalt  ku  verkfij^en  beginnt, 
^en  «»icJi  stets  Infiltrations-  und  Wucherungsvorgänge  in  den  8epten;  dabei  treten 
iith#1iöide  Zellen  in  den  Septen  auf.    Pa  die  elasiii?€hen  Fasern  erhalten  bleiben,  so 

16* 
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ist  die  alveoläre  He^renzunpr  noch  lange  Zeit  gut  zu  seheu,  venu  auch  bereits  aheoii 
Füllungen  sainmt  dem  alveolären  Gerüst  der  Verkäsiing  anheim gefallen  sind.  Erweicht  \ 
käsige  Masse,  so  werden  die  elastischen  Fasern  bei  dem  Zusammenbruch  des  alvi»t»lär 
Gerüstes  losgelöst.  —  Die  Oapillaren  iu  der  Alveolenwand  werden  schon  im  Anfa 
des  Processes  vielfach  hyalin  und  undurchgängig.  —  Bei  mehr  chronischem  Wrla 
werden  auch  benachbarte  Arterien  durch  einfache  Endarteriitis  obliterau.s  ndor  dur 
verkäsende  Wucherung  undurchgängig  gemacht. 

Makroskopisch  sind  die  käsig  pneumonischen  Stellen  anfangj^  grai 
roth,  später  gelbweiss,  opak,  trocken,  luftleer,  leicht  erhaben  und  etwj 
körnig.     Die  pneumonischen  Stellen  sind  von  miliarer  Grösse  und  könne 

dann  oft  nur  wenige  AI 
veolen  betreffen,  oder  si 
sind  lobulär,  oder  si 
verschmelzen,  so  dass  dai 
Bild  einer  fast  lobären 
gleichmässigen  Hepati- 
sation entsteht  (Fig.  1 2.) K) 
wie  bei  der  gewöhnlichea 
J^neumonie.  Dabei  nehmen 
die  hepatisirten  Theilean 
Volumen  und  Gewicht  zu 
Was  aber  die  käsige  von 
der  croupösen  PneuniüUiJ 
unterscheidet,  i<t  dl« 
trockene,  derl  »e  Beschaffen' 
heit  bei  ersterer.  Die  käsig! 
Pneumonie  kann  sich  rasd 
über  grosse  Strecken  a» 
breiten  (acute  käsige  Pne* 
monie),  und,  wenn  äd 
Erweichung  der  käsig« 
Massen  und  Cavernenbl 
düng  anschliesst,  zu  rasch« 
Zerstörung  der  Lunge  führen.  (Phthisis  florida,  galoppirende  Schwini 
sucht.)  Hierbei  spielen  oft  Mischinfectionen  eine  wichtige  Bolle  (ver|| 
S.  236).  Im  verkäsende  Abschnitte  herum  bildet  sich  oft  eine  breite  Zmi 
gelatinös  intiltrirten  Lungengewebes.  —  In  den  subacuten  und  chronisdw 
Fällen  besteht  keine  Neigung  zu  Erweichung  der  käsigen  Massen.  Diel 
bilden  dann  steife,  käsige  lobuläre  Knoten  oder  Blöcke,  um  die  herum  dl 
Lungengewebe  oft  schwielig  und  schiefrig  indurirt  ist  (Fig.  120). 

b)  Glatte  Pneumonie  oder  gelatinöse  Infiltration. 
Man  iiudet  hierl)ei  entweder  eine  graurothe,  glasig-gelatinöse  AuflUIai 
der  Alveolen,   welche  zahlreiche  grössere   oder  kleinere   käsige  Herde  na 
schliesst,  oder  es  ist  ein  grosser  Abschnitt  der  Lunge  in  diffuser  Weise  lül 


Fi«r.  120. 

Knotige,  derbe,  käsi<]^e.  lol>uläre  Herde  im  Uuter- 
lappen  in  schiefrig  indurirteni  Gewebe  (L,)  ^'elepren. 
L>i  lufthaltiges  pigmentirtes  Lungengewebe.  A  Arteria 
])ulmonalis,  B  Bronchien,  P  Verwachsene  Pleurablätter, 
Z  Zwerchfell,  mit  der  Pulmonalpleura  verwachsen. 
^;'io  nat.  (irosse. 
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er,  grauroth,  gallertig  und  kann  die  physikalischen  Erscheinungen  einer 
heinbar  lobären  Verdichtung  bewirken  (A.  Fränkel).  Mikroskopisch  tritt 
ie  Exsudation  von  seröser  oder  auch  hier  und  da  fibrinöser  Beschaffenheit 
or  allem  hervor.  Die  Epithelwucherung  und  Desquamation  ist  spärlich. 
[nberkelbacillen  finden  sich  in  der  Regel  nicht,  auch  sonstige  Bakterien 
rurden  von  A.  Fränkel  und  Troje  nicht  gefunden.  Es  giebt  jedoch  auch 
YSHe,  wo  man  reichlich  Tuberkelbacillen  antrifft  (vergl.  das  folgende  Klein- 
pdnickte).  Geht  die  gelatinöse  Infiltration  in  Verkäsung  über,  wobei  dann 
immer  Tuberkelbacillen  und  Epithelzellenwucherung  vorhanden  sind,  so  er- 
scheinen in  dem  glasigen  (iewebe  graugelbe  Stippchen  und  Herdchen. 

K>  bt  nach  den  l'ntor- 
fti.'hon*r»*n  von  B  im  ni  «f  a  r  t  e  ii , 
fränkel  lind  Troje  ausser- 
ordentlich wahrscheinlich,  dass 
diese  Exsudation  eiu  V.ftoci  der 
?iftifen  .Stoflfwech.selproducte 
«l«r  Tbl»,  ist.  Findet  man 
aiaerhalh  j^elatint»!»  iutiltrirter 
feiirke  käsi<re  Herde,  die  !k- 
»i^^ider«  in  ihrer  Peripherie 
^ft  euomie  Mensjen  Mm  Tbb. 
tu  enthalten  i»tle*(en,  so  liejft 
f»  aabe  »ich  \orznstelk*n,  das.s 
Ü«**  Thb.  ihre  Gifte  an  die 
['tBgel.rtin^  ahjrejfehen  und  da- 
Anrrh  acute  Kxsudation  (nach 
4]ali>sne  der  Tuherculin- 
fcirknni!;  ht^rvorgerufen  haben. 
E»  isrt  danini  auch  nicht  zu 
^wwandem,  wenn  man  in 
Idatinüi:  iufiltrirten  Theilen 
bäBe  TM»,  findet,  was  Frän- 
kel und  Troje  als  die  Regel 
kcKiehneu.  —  Findet  man 
■her  Aib>nahniswei$e  zahllose 
Jbk.  darin,  so  liegt  dann  der 
fcfl  «Ml,  dass  zugleich  Tbb. 
*id  reichliche  Gifte  auf  offenem 
IlMiehialwegin  das  Parenchym 
friaoeten.  Ks  herrscht  dann  im 
MUjki!  der  exsudative,  viel 
•Wiprii  irkende  Effect  der  Gifte 

^:  dann  lä-sst  aber  auch  die  Proliferation  der  Epithelien  nicht  lange  auf  sich  warten,  und 
■iffhlliar  üHjss  mit  der  Zeit  Verkäsung  eintreten,  was  bei  der  bacillenlosen  «gelatinösen 
hiltratiou  jrar  nicht  nöthig  ist;  diese  kann  vielmehr  sogar  durch  Resorption  wie<ier 
RkwindeD.     Fährt  die  gelatinöse  Inültration  aber  zu  Verkäsung,  so  sind  Tbb.  entweder 

t vornherein  darin  oder  nachher  hinzugekommen,  und  lebhafte  Proliferationsvorgän^n* 
D  nicht.     Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  man  natürlich  die  gelatinöse  Infiltration  nicht 
itfich  als  regelmässigen  Vorläufer  der  Verkäsung  hinzustellen  berechtigt  ist. 


Fig.  121. 
Käsige   Bronchopneumonie.     Durch   Aspiration  im 

Unterlappen  entstanden. 
6  käsige  Bronchitis  und  Peribronchitis.  a  von  Kohlen- 
pigment umgebene,  durch  Endarteriitis  und  tuberculöse 
Wuchenmg  verengte  Lungen -Arterienäste,  i  querge- 
troffene  Infundibula.  m  miliare  tuberculös-pneumonische 
Aspirationsherde.     Schwache  Vergr. 
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Vergrössem  sich  Kiseherik,  so  schreitet  die  Prolifemtion  mit  späterer  Verkümr.' 
auf  «lie  gelatan<M»  mfiltrirte  Umgebunjir  fort, 

Ki  können  auch  echte,  gewöhnliche.  paeitn#ttl«clie  V«vi»4cruiicrii  tu  fl<T 
rtog^ang  tuherciiloser  Herde  durch  die  jfleichxeiüge  Anwesenheit  geeigneter  KüIiäb- 
üuug^erreger  {.Streptococcus  pyogent»s,  I>ipIc»coccus  ptiL-uinoniae)  henorsftnifen  wertlrn. 
M&u  nimmt  das  besonders  für  diffuse,  au^gi^debnte  Inälträtionen  sin,  wie  sie  bei  Aeu 
verachiedeneu  Fonnen  der  Tuberculose  auftreten  können.  Es  sFind  da«  Mi^chiGlrf* 
tionen,  iron  deren  Bedeutung^  für  den  pfathisischen  Procei$s  S.  236  die  Rede  war. 


Fig,  122. 
Eleeblattfonnigert  älterer,  käsig- fibrös  er  broncho  pneumonisch  er  Herd.  vjOr 
ftanden  durch  Infiltration  von  Alveolurröhren  und  an trreo senden  Alveolen.  K  kÄ*iire* 
Centnim.  der  Verzweigung  der  Alveolarrohreu  etwa  ent.*iprecbend.  Die  käsigen  Umw* 
werden  von  Kohleupigmeiit  umgeben,  /  zeliig-fibrose  PfM'ipbene  mit  einzelnen  IUe»M- 
lelleu    \B)<t   ieUig-tibrÖÄc   Verdickung    der    Sepien,      a    Arterie,     -    Alauncarmin-Kärk 

Schw.  Vergr. 

Besondere  Berücki^ichtigiiiig  verdienen  nöcli  die  kleinen  Sügenauat«n 
,bronrho|)neiimr>nisrlu*n  Ilerdchen',  welche  sehr  häufig  besonder^  iu 
den  Unterlappen  angetrülleii  wenlen.  Sie  ent.stehen  dadurch,  ilas8  in  Fulp^ 
von  Aspiration  von  Tuberkelhacillcn  Gruppen  von  Bronchiolen  nder  Alvei^lir- 
röhren  mitsammt  den  zugehiirigen  Alveolen  und  angrenzenden  l-un^enth«*!!**!! 
gleichzeitig  erkranken.  Es  entstehen  so  (Truppen  kiisigjer  Herd<lien,  welche 
uft  kleeblatt formig  oder  gegabelt  ausgehen,  entsprechend  der  Tht^iluru; 
eines  Endbronchu.s  in  (der  Regel  nach  drei)  Alveolarröhren  nud  die  zuweilen 
ein  kleinstes  Lumen  in  ihrer  Mitte  erkennen  lasssen.  Oft  freilich  wt^rden 
die  Lumina  durch  ansJüUende  Käsemassen  unsichtbar.  Die  lierdchen 
machen  dann  den  Eindruck  solider  Knötchen. 
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Streng  geuommen  handelt  es  sich  meist  nicht  nur  um  eine  käsii^e 
Rronchopueamouie  —  die  sich  im  Innern  des  luftführenden  Parenchyms 
»üf  Bronchien  und  Alveolen  fortsetzt  — ,  sondern  auch  um  eine  käsi»;e 
Peribronchitis  und  peribronchiale  Pneumonie  —  die  sich  durch  die  AVand 
des  Bronchiolus  auf  das  nächstgelegene  Zwischon«(ewebe  und  von  diesem 
auf  die  anliegenden  Alveolen  fortsetzt  (Fig.  121). 

Werden  die  Herdchen  älter,  so  wandelt  sich  die  Peripherie  mehr  uml 
mehr  librös  um,  während  die  centralen  Theile  käsig-nekrotisch  bleiben. 
Vi'f  Herdchen  werden  dann  hart,  weiss  oder  hellgrau.  In  der  zellig-fibrösen 
peripheren  Zone  (Fig.  122/*)  können  vereinzelte  Riesenzellen  enthalten  sein 
(Fi2. 122ß).  Innerhalb  der  centralen  verkästen  Theile  (K)  sind  die  Hlut- 
fiefitssc  undurchgängig.  Da  auch  die  Lymphgefässe  in  dem  Krkrankungs- 
^hiet  meist  bald  verschlossen  werden,  so  bleibt  Kohlenpigment,  welches 
im  Anfang  noch  eingeschleppt  werden  kann,  dauernd  lieij:en  und  kann,  wie 
b  dem  vorliegenden  Präparat  (Fig.  122),  später  noch  einigermaassen  die 
früheren  Gewebsgrenzen  —  hier  diejenigen  der  Alveolarröhren  —  andeuten. 
Wichtig  ist  die  topographische  Beziehung  dieser  käsig-fibrösen  broncho- 
pneamonischen  Herdchen  zur  Lungenarterie.  Stets  lehnen  sie  sich 
eng  an  Aeste  derselben  an  (Fig.  122a).  Die  Arterien  sind  sehr  oft  durch 
Endarteriitis  productiva  oder  durch  tuberculöse  Wucherungen  vorändert. 
Aach  in  der  Umgebung  der  Arterien  liegt  in  der  Kegel  viel  Kohlenpigment 
(s.  S.  232).  —  Käsig- fibröse  bronchopneumonische  Herdchen  sind  in  der 
Regel  ohne  Lumen,  nach  Art  solider  Knötchen,  wodurch  sie  sich  von 
der  Tuberculosis  peribronchialis  (s.  folg.  Abschnitt)  unterscheiden. 

2.   Tnbereiilosto  peribronehlalls  et  perlTasealaris. 

Dieselbe  wird  auch  Lymphangitis  und  l'erilymphangitis  tuberculosa 
(nodosa)  peribronchialis  et  perivascularis  oder  kurz  ,tu  bereu  löse  Peri- 
bronchitis' genannt. 

Gelangen  Tuberkelbacillen  in  die  Lymphgeiasse  des  Zwischengewebes, 
«ei  es  von  einem  bereits  bestehenden  tuberculösen  Herd  aus  oder  aus  den 
Alveolen,  oder  indem  sie  durch  die  Wand  der  Endbronchiolen  transportirt 
i  werden,  so  localisiren  sich  die  von  ihnen  provocirten  zelligen  Neubildungen 
kuiptsächlich  da,  wo  die  feinen  Lymphspalten  des  interalveolären  Parenchyms 
«ch  sammeln  —  das  ist,  wo  die  Alveolargäns:e  in  den  Bronchiolus  ein- 
nfinden. 

Es  entstehen  entweder  isolirte  miliare  lyinphoi^ene  Tuherkcl  oder  (i nippen 
•der  Ketten  von  Knötchen,  welche  die  Bronchiolen  nnd  kleinen  Bronchien,  deren 
■  Uduiu  als  feine  Löcher  und  Spalten  meistens  makroskopisch  zn  erkennen  sind.  nn|L>:s 
•geben.  Indem  sich  im  Verlauf  der  Lymphhahnen  immer  mehr  Knötchen  an  einancler 
Riken,  setzt  sich  der  Process  von  einem  Endl»ronchus  auf  den  andern  fort:  >o  ent- 
«Mien  ileehlattförmige  oder  rosettenartige  zierliche  llerdchen  (Fi«r.  123  unten). 

Wenn  man  diese  Herdchen  nach  dem  makroskopischen  Eindruck  gewöhnlich  ciufacli 
äi.taherculöse  Peribronchitis'  bezeichnet,  so  ist  das  streng  genommen  nirht  richtig. 
Bbrnal  würde    es    sich   vielmehr   empfehlen,  von  Tuberculosis   j)eril>roiirhialis  et 
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Fig.  125. 

Tuberrulose  der  Lunge.     (Oben  sehr  alt,  unten  friächer.) 
Fibrose,   zum  Theil   schiefrige  Induration  des  unteren  Theils   des  Oberlappens  und  d«l- 
oberen  Theils   des  Tnterlappeus.     In   dem  schwieligen  Gewebe  Bronchiektasien  (J),l 
zahlreiche  rundliche  Käseherde  (einer  davon  ist  d).    c  und  e  unregelmässig  gestaltäii '' 
zum  Theil  mit  Schleimhaut  ausgekleidete,  zum  Theil  ulcerose  bronchiektatische  CaTernea;  , 
die   bei   e  zeigt   die  Tendenz  zu  narbiger  Einziehung.  —  Im  unteren  Theil  zahlreidie 
^peribronchitische    tuberculöse    Herdchen"^    in    Gruppen,    oft    baumfurmig  ü^. 
saminenliegeud.     Die    innerhalb    der  Ilerdchen    vielfach    sichtbaren  dunklen  PünktdMUj 
und  Strichle  sind  «juer-  und  Ifingsgctrolfene  Bronchiallumina.     Bei  6  liegen  die  HerddMI^ 
dicht  zusammen  und  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  das  schwielig  indurirte  Gewebe  übebj| 
In   der   rmgelning  mancher  llerdchengruppen   z.  B.   bei  a  ist   das  Lungengewebe  theA^ 
weise  atelektatisch,  dunkel.     7  adharente  schwielig  verdickte  Pleura  costalis,  h  BronchiMU> 

I  anthrakotische  tuberculuse  Bronehialdrüsen.     'Vio  i^^t.  Gr.  } 


i 


Infectiöse  Granulationsgeschwülste  der  Lunge. 


249 


[kerivascularis  zu  sprechen.  Dann  lehrt  aber  auch  die  mikroskopische  rntersuchuug 
^tä*rT  Herdchen,  dass  sich  die  tuberculose  Wucherung  sehr  oft  sowohl  auf  die  alveolären 
J^epten  und  Aheolen  (tuberculose  Pneumonie),  als  auch  auf  die  Bronchial  wände 
tuberculose  Bronchitis)  fortsetzt,  die  in  käsige  oder  käsig-fibrosc  Ringe  verwandelt 
<}d«?T  imr  partiell  durchwuchert  werden  (Fig.  124  bei  c). 

Ks  kann  die  taberculöse  Peribronchitis  auch  so  entstehen,  dass  eine 
tuberculose  Bronchitis  sich  direct  durch  die  Wand  auf  die  Umgebung  fort- 
setzt.   Im  weiteren  Verlauf  können  sich  die  Tuberkel  in  den  Lymphbahnen 


Fig.  1*24. 
TOerralssl»  ehr^nlea  perlbrsnchlallii  et  perivascularlii.  Von  einem  Fall  von  chroni- 
scher Phthise,  a  Arterien  von  Pigment  umgeben.  6  Bronchien.  Rechts  im  Präparat 
iit  eine  Arterie  zum  Theil  in  der  Verkäsung  untergegangen.  Hei  c  hat  das  tuberculose 
«T^eb*»  die  Bronchialwand  durchwuchert.  6,  Bronchien  mit  erhaltenem  Cylinderepithel, 
im  Lumen  käsitr-eitrige  Massen.  —  Die  peribroncbialen  und  perivasculären  tuberculösen 
U^rdt'  sind  im  Oentrum  käsig:  die  zellige  Peripherie  ist  hier  und  da  deutlich  fibrös, 
«thält  zahlreiche  Riesenzellen.  Das  zwischenliegende  Lungengewebe  zum  Theil  indurirt. 
zum  Theil  pneumonisch,  zum  grössteu  Theil  einphysematos.     Mittl.  \  ergr. 

Äehr  und    mehr    über  grössere   Bezirke   verbreiten,    so    dass    der    grösste 
Theil  der  Lunge  davon  eingenommen  sein  kann. 

Bei  chronischem  Verlauf  können  Tuberkel  partiell  oder  total  fibrös 
Verden,  sog.  fibröse  Tuberkel  (Tuberculosis  peribronchialis  et 
tferivascnlaris  chronica  fibrosa).  Da  die  einzelnen  Tuberkel  mit  der 
&t  durch  Bindegewebe  verschmelzen,  so  entstehen  zuweilen  erbsengrosse, 
Wte  Knötchen  mit  käsigem  Centrum  und  fibrös-zelliger,  oft  n(>ch  an  Hieson- 
*flen  reicher  Peripherie  (Fig.  124). 
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Zwischen  dicht  gnippirten  Herdchen  gelegenes  Lungengewebe  is^t  ofl 
verdichtet,  entweder  indurirt  und  pigmentirt,  oder  einfach  collabirt. 

Es  giebt  Fälle  von  chronischer  Lungentuberculose,  wo  die  Peribron- 
chitis  tuberculosa  im  weiteren  Verlauf  fast  ausschliesslich  ihren  ursprüng- 
lich interstitiellen  Charakter  behält.  —  In  anderen  Fällen  werden  die 
benachbarten  Alveolen  alsbald  in  grösserem  Umfang  mit  ergriffen;  es  schliesst 
sich  also  eine  ausgedehnte  tuberculöse  Pneumonie  an. 

Die  Bronchitis  und  Peribronchitis  caseosa,  eine  A'eränderung, 
die  man  im  Kleinen  sehr  oft  sieht,  kann  gelegentlich  grössere  Dimensionen 
annehmen.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  diese  käsige  Bronchitis  sowohl  durch 
Aspiration  von  Bacillen,  als  auch  durch  Fortleitung  von  einer  Lymphan- 
gitis  tuberculosa  peribronchialis  aus  entstehen  kann.  Werden  etwas  grössere 
Aeste  betroffen,  so  stellen  die  mit  Käse  gefüllten,  und  in  ihrer  Wand  nnd 
Umgebung  gleichmässig  verkästen  Bronchien  auf  dem  Querschnitt  oft  breite, 
glatte,  käsige  Ringe  oder  Knötchen  dar,  mit  zuweilen  sichtbarem  centralem 
Loch  oder  mit  einer  centralen  Einsenkung;  auf  dem  Längsschnitt  bilden 
sie  mehr  oder  weniger  dicke,  käsige,  verzweigte  Stränge,  innerhalb  welch« 
die  ganz  unregelmässigen,  oft  auffallend  weiten  Lumina  der  käsig  zer- 
fallenen Bronchialäste  meist  zu  sehen  sind. 

Makroskopische  DlirerenilaldUiipBose  von  a)  käsiger  Bronchitis  und  Peribroa*^ 
chitis,  b)  Tuberculosis  peribronchialis  und  c)  Hronchopneumonia  nodosiK- 

Spült   man    bei   der  eben  beschriebenen  Bronchitis  und  Peribronchitis  c»*^ 
seosa  (wobei  verzweigte  käsige  Stränge  oder  käsige  Ringe  auf  dem  Schnitt  erscbfinert; 
die  Schnittfläche  gründlich  mit  Wasser  ab,  so  wird  manchmal  der  Bronchialinhalt  wej- 
jjespült,  und  es  erscheint  dann  das  durch  den  käsigen  Zerfall  ganz  unregelmässig  imi 
oft    sehr    weit    gewordene    frühere    Bronchiallumen.      Das    ist  meist    ein    gutes  rntff- 
Scheidungsmittel    gegenüber   der  Tuberculosis    peribronchialis,    d.  h.  wenu  die« 
sich    vorwiegend   in    den    Lymphbahnen   hält.     Die  Kuötchenketten  umgeben  dann  dal 
Bronchiallumen,    engen   dasselbe    ein,   so  dass  es  auf  dem  Längsschnitt  als  scharf  bf- 
grenzter  enger  Spalt,    auf  dem  Querschnitt  als  feiner  l*unkt  erscheint.     Kleine  käsige- 
oder   käsig-fibröse    bronchopneumonische    ITerdchen  sind  in  der  Regel  ohnfr 
Lumen,    letztere  nach  Art  solider,    fester  Knötchen,  erstere  zuweilen   alveolär  gekörat- 
hei  der  käsigen   Bronchitis  und  Peribronchitis  ist  der  Verkäsungs Vorgang  meiÄ 
ein  rascherer  und  gleichmässigerer  als  bei  der  Tuberculosis  peribronchialis,  «■• 
die  käsigen   Massen  erscheinen  auf  dem    Schnitt    glatt,    gleichmässig.     Bei  der  Tubef- 
rulosis    peribronchialis    dagegen    ist    die  Schnittfläche   höckerig,  weil  die  einzelnen  Tu- 
berkel oder  Tuberkelgruppen  noch  relativ  gut  begrenzt  sind:  sind  die  Tuberkel  alt,  l* 
bilden  sie  weissgraue,  harte  Knötchen,  die   meist  makroskopisch  gar  nicht  mehr  kisi|l 
aussehen  und  oft  auch  wirklich  flbrös  geworden  sind  (vergl.  S.  235). 

Wenn  die  genannten  r'nterscheidungsmerkinale  (die  sich  übrigens  noch  vermebrai 
Hessen)  auch  für  typische  Stellen  gelten,  <o  ist  doch  manchmal  nur  mikroskopisch  Ä« 
Natur  kleinster  Uerdchen  genauer  zu  bestimmen. 

Umwandlan^en  an  den  tabercalösen  Herden  nnd  in  deren  Cmg^biui;: 
a)  Erweichung,  CaTemenblldungy  b)  IndnratiTe  Torgftnge« 

a)  Erweichune:,  Zerfall.     Cavernenbildung. 
Die  steifen  käsigen  Massen,  welche  bei  den  verschiedenen  tnberculöMi 
IVocessen,  vor  allem  bei  käsigen  Lolailärpneumonien  auftreten,  können  sid 
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flurch  Wasseraufiiabnie  zu  einem  eiterälinllclion  Brei  verllüssi«:eiK  \\iM>  miAst 
'zunächst  im  Centrum  der  kiisigen  Massen  beginnt  Der  Brei  eiithäU  die 
beim  käsigen  Zerfall  des  Lungengewebes  aus  ihrem  Zuisrinnnenhan^  gelösten, 
.elastischen  Fasern,  sowie  einzelne  gelbliche  Hrockcheii  toiiten  Tiewelie^  uml 
|meist  sehr  zahlreiche  Tuberkelbacinen.  Stets  sind  amli  l.eukoi^yten  dem 
Imolecolären  Brei  beigemengt.  Wo  die  Verllüssipmy:  stattfindet,  c^ntsteht 
eine  zunächst  ||eschlosseru\  vu\i  Käse  umjj^ebene  Höhte  [r;iveru(% 
jVomica,  Lungengeschwür*)].  Indem  kleine  Kavernen  diiich  den  periplier 
I fortschreitenden  käsigen  Zerfall  mit  einander  in  A  erldndung  treten,  können 
fin  kurzer  Zeit  grosse,  buchtige,  von  Küse  umrahmte  Höhlen  entstehen. 

Im   rebrigeii  richtet   sich   die  Grfisse   nud  Form   der  lIAIdi^n    aiifsings   *iu\u  nach 
^derjenigen  des  käsigen  üordes,  in  welchem  sie  ent'^teheih     Ist  vs  ein  kü.si^r-jHMiln'onchi- 
tisüher  Herd  oder  eine  kleine   käsige  BroDcliojineumoui*],   su  wird  die   dünn  eiilsrHiende 
I  f mclie  Cavenie  zuerst  nur  .sehr  klein,  mehr  oder  weniger  nind  nud  ?'ireunisHt:nj*t  sein  (ii), 
l^ährend,  wenn  die  Ciiveraenbildung  in  einer  kfLsig-putunioni^^cheu  l^irthie  vou   lol>ulnrer 
M»<irr  gar  lobärer  Ausbreitung  auftritt,  von  vornhcroiu  multiph'.  oft  eigenthünilictj  rissige 
Krweichuüß^herde,  Ton  mehr  oder  weniger  diffuser  (b)  An.sbreitung  eut,<^teheu,  dit»  nlsltald 
bronfluirrü  und  ein  weitläufige*.  unregelmä.H.siges  llillileusY>teiii  blldini,  ^elrhe^ 
Iciiien  dünnen,   nicht    selten    übelriecbenden,    mit    kri,si|feh   Üruckehi    uuti^r- 
ImiäplitiTi  Brei  enthnlt.     Nicht  selten  werden  in  ktiri^er  Zeit  ein  oder  mehrere   La]>|ieii 
IfMrmlioh  aussgehohlt,  —  Die  Thatsiiche,  dass  iuterstitiene  Tuherkel  viel  weniger  zur   Kr- 
veichun^  neigen  als  lobuliire  kfüige  Herde,  macht  es  wahracheiulich,  das»  die  Krweirhun»; 
Plpichtt?r  unter  Beihiitfe  von  SpaltpiUen  (Mischi  u  fectiou)  liervor«:erufen  wird,  die  eiif- 
ncder  stets  in  der  Mundhöhle  und  dtm  Athemwegen  vorhanden  ^iud  oiler  von  aussen  hin- 
zukommen.    Doi'h  ist  wohl  auch  die  Menge  der  Tuherkelhacilleu  Air  den  ICiutritt  der  Kr- 
_ii4-ichung  von  Belang,   denn  gerade    in  den    kleinsten,    no^li    uieht    mit    den   Uronchien 
rommunicirendeu,    eben    bejariunenden  l'averneu    findet    mau    ganz    enorme   Meui^en    vioi 
rnbcTkelbaciUeu.     tioht  der  käsige  Zerfall  aber  mit  Ciewebs Vereiterung  oder  u,^r  mir 
i&nrbung  einher,  so  ^ind  wohl  immer  noch  undere  patho$fene  Bakterien    Misch - 
lliifeetion)  mit  dabei  (s.  S.  2Ii6). 

Die  Caverneu  bevorzugen  die  Spitzen  der  (»berhippm.  lerncr  diejenigeji 
ihr  Unterlappen, 

Frische  Caverneu  sind  allenthalben  von  tubercuhisem  Käse  uin- 
tien.  Dom  iortschreitendeu  Zertiill  widerstehn  am  längston  die  grussen 
|i%epten  und  namentlich  die  liefässe.  Diese  biliJen  den  Hauptbestandtheil 
!  des  zottigen  Balkenwerks,  welches  man  irn  Innern  IVisrher  Höhlen  sielit 
I  und  das  sich  zum  Theil  auch  noch  in  ganz  alten  ravernen  erhält. 

Brechen  die  Caverneu  in  einen  oder  mehrere  Bronchien  durch,  so  kann 
,  sich  der  bacillenhaltige  Inhalt  entleeren  uud  mit  dein  Sputum  mich  aussen 
[jrelangen;  die  verschiedenen  TheiJe,  welche  rlas  Spatnm  passirt,  sind  der 
llüfection  ausgesetzt,  und  es  kann  auch  eine  Aspiration  in  bis  dahin  ite- 
[»ande    Lungentheile,   besonders   in   die  urjteren,   errolgerh     Auf  der  juniern 


•)  Cnverueu  entgehen  nicht  aus  Erweiterung  einer  prnformirten  Hohle,  sondern  in 

[Folge  eineft  Zerfalls  von  Lnngengewebe.     Eine  Bronchiektasie  kann  jedoch  /m  **iner  Tn- 

[teriie   werden,    wenn  ihre  Wände    durch    tubercnldse  Flceration    oder    eitrige    Kut^ün- 

(tojig  etc.  (vergL  S.  18i)  zerstört  werden.     (Bronehiektatisch e  uleeröse  Cftverne.) 
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Seite  Iiosteht  für  anderu  Bakterien  jetzt  die  Möglichkeit,  üiif  dem  IJrouchiiil^ 
we«;  in  die  Cavenicii  eirizudrin<,'en  (secundäre  oder  Mischinfection). 

V.H     handelt    sich    iiiLnst    um    Streptococcus    pyogeiies,    Stiiphvlo«  occiis    pyog*Mii 
aureuij  und   albus,    Pni'uuisjcoccus,    Mkroeoecu.s   ti^trugenus*,    Bacterium   coli,  Iiifluen/*-^ 
bacillen  u.  A.     CÄbbilduii'icu  dieser  Bakterien  ^.  auf  Taf,  I  im  Auhang.)     Indem  diesr 
Hikrobeu  sicli  in  den  Caveruen,  die  man  als  ,BnitÄtütten''  von  Bakterien  bezeichnet  hat, 
vermohren,  können  üi«  den  localen  Zerfallaproces«  sehr  beschleunigen.     Der 
<*Hveni»*uinhaIt  kaiiu   unter  dem   EInfluss  dieser  Kakterion   t*itrie;   oder  brandig   werden,       1 
underseit*   kuiim-o   dtiliei   aber   auch   käsige  Massen   an  dtT  H<>Uli*nwand  durch  Eiteruujr 
seijuestrirt  werden,    wodurch    die  Hetnigung  der  t'a\enu"»   deren  Heihiugs^t enden/., 
unterstützt   wird.     Dagegen   kuuueti   wiederum  durch  Aspiration   des  so  veriknderien  i'a-^^^ 
veruenluhaltes    fibrinuse,    eitrige,    hämorrhagische    und    brandige    Procetnie    li^H 
Bjonchien  und  Alvrulen  liervorgcrufi'U  werden,  waj*  den  \  prhiuf  der  Phlhisi?  iitifser*^n 
ordentlich  bi^schleuiujrcn  kann» 

Bleibt  eine  (*averne  eine  Zeit  lang  statiunär,  so  bildet  sich  liiei;?! 
chireh  leactive  Hntziinduni:  der  rnigelnm«^  eitie  Wand  von  itniiiulatioris- 
!ieweV»e.  welebesi  oft  sehr  leLdinfr  Kiter  absondert.  Stecken  In  fleni  liranu- 
hidoni^jfewebe  noeli  Tuberkel,  die  furtsolireitend  käsig  zerfallen  und 
schmilzt  d;is  \\'iind^'ewebe  theilwei.'^e  ancli  eitrig  ein,  su  kann  der  Zerfall 
der  llülile  weiter  nni  sieh  lireifeu  ((chronische  progressive  Caverne). 
Uiese  Cavernen  erlangen  fast  stets  eine  im  allgemeinen  rundliche  Ge* 
st  alt.  Man  findet  sie  hier  in  dem  käsigen  Wandl^elag  znweilen  fast  ac 
achliesslich  Tuberkelbaeillon  in  ungeheuren  Mengen. 

Wfdirend  man  diei^e  Form  chrou.,  progressiver  Cavernen  als  k&sig-uicerr« 
uiler  tuberculös-ulcernsi'  oder  ?^pccifia^  h-ulceröse  ber.t^icbnen  kann,  kennen  chroT». 
[»rogres.sive  Cavernei»  «um  Theil  andi  iiyt  der  Zeit  die  llezeichuung  «Infitcli'cil- 
crriftr  beanspruchen.  Bei  diesen  hi  dio  Innenllriche  mit  einer  meist  nur  dünnen  pyt*- 
genen,  sciderht  farbbaren  Membran  itnsgekleidH.  während  Khst\  TuberkeJ  und  Tbb^  nicht. 
vorhanden  ;*iud.  Hier  wird  dann  der  fortschreitende  Zerfall  allein  durch  eine  secundirf 
nicht  tubercnlose  t»i t riu-u k erii^e  Kntzündiuiij  unterhalten. 

In   atKlern    Fällen    sclu'eitet  die   Aushöhlung  nicht    fort,    sontlern    a 
(irannlationsgewebe   ist   oft   nicht   mehr  tuberculus  und  wandelt  sich  mehrl 
und  mehr  zu  narldgem,  znweilen  knorpelartig  sclerosirtem  fiindegewebe  unu 
weldn^s  die  Holde  (fibröse  Caverne)  glatt  auskleidet.   —  Die  L'nigebum: 
chronischer  Cavernen  ist  in  der  Kegel  fibrös.     Zuweilen  hat  ilas  wuchermlc 
Biiitlegewebe    der  Wand  die  Tendenz,    zu    sclirumpfen    und    das   Nachhar-J 
Ut^welie  heranzuziehen  (Fig.  1-1).     Kleinere  (  avernen  können  dadurch  narbig  ' 
obltieriren  fider  bis  auf  eineu  liste lart igen  Ihdilrauni  zusammenschrumpfen. 

im  glatt  ausgekleiilete  Cavernen  sicher  von  Bronchiektasien  xu  unterscheide 
tirdarf  es  zuweilen  des  ilikronkopes  (vergl.  8.  184),  Bei  grossen  Spitxencavemen  vor 
bindrrt  dh'  V  erwachsung  der  PleuniUlätter  meist  die  Ohliteratiou.  Solche  ^tarrwandigeal 
Ib'iiilcn  ktinufvn  si'Ibst  vielt*  Jsihre  nucli  vollständiger  Heilung  aller  tuhereiiJö.sen  LungeQ 
vciünilfruugcn  noch  lelicusgefalulicb  werden,  wenn,  wie  Verf.  nach  InflueuKS  sah,  leb 
hiifte  8i*crc(ion  und  bnindigc  Zersetznng  in  ihnen  entsteht.  Acute,  difftis«*,  brandige 
Bri>üclio[ineninönie  kann  datui  den  Tod  herbeiführen. 

Im    Innern    älterer    Cavernen    (l'ig.   12'))  sieht   man    häufig   ein 
Haikenwerk  von    Stränj^i^n    und    Leisten,    welch**    zuweilen    in    l'i»rni    von 


ne). 

tro«c^BI 
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jn  ins  Innere  ragen.  Das  sind  schwielig  verdickte  Reste  des  Stütz- 
,  in  welchem  hier  und  da  noch  Reste  der  Bronchien,  häufiger  aber 
I  zu  erkennen  sind. 

Winde  der  Arterien  sind  hochgradig  verändert;  oft  sind  säinmtliche  Häute 
lem  Bindegewebe  verschmolzen,  iinci  das  Lunion   ist   (»Miterirt.     Kückwärts  von 


K 


M 


Fig.  125. 

lavemen  im  Oberlappen:  die  grösste,  mit  Bronchus  B^  in  Verbindung,  ist  ziem- 

In  der  Umgebung  käsig-fibröses  Lunffcngewebe:  der  Bronchus  i?3  führt,  in  eine 

nauptcaveme   communicirende  kleinere  jüngere  Höhle.     In  der  grossen  Höhle 

eßssstümpfe.     Der  übrige  Theil  des  Oberlappens  zum  grössten  Theil  von  lobu- 

»nilairenden,  käsig-pneumonischen  Herden  CA';  eingenommen.     Nur  wenige  Beste 

baJtigem  Parenchym.     Bj  Bronchus   nahe   dem  Hilus.     D  Anthrakotische  tuber- 

ymphdriLsen.     M  Mittellappen,   Pleurablätter   verwachsen.     Sammlung  Breslau. 

^/,o  nat.  (Irösse. 

»chluss  kann  sich  gelegentlich  eine  Thrombose  anschliessen  und  bis  in  grössere 
r  Pulmonalis  fortsetzen.  An  anderen  Arterien  ist  noch  ein  Lumen,  von  der 
1  Intima    umgeben,    zu    erkennen.     Nicht   selten  entstehen  auch  Aneurysmen, 

75),  meist  nur  ein  einzelnes,  das  selten  grösser  wie  eine  Kirsche,  meistens 
'ig.  15  auf  S.  69)  und  gar  nicht  immer  leicht  zu  tinden  ist.   Die  Arterienäste,  an 

sitzen,  sind  meist  solche  von  1 — 3  mm  Durchmesser.     Oft  liegt  es  in  einer 
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glatten,  abgeheilten,  kleineu  Caverne,  die  es  fast  gauz  ausfüllt.  Tritt  Ruptur  de.^ 
Aneurysmas  ein,  so  folgt  Hämorrhagie  (HÄmopt««*),  welche  entweder  vorüber  geht 
oder  wenn  sie  laug  dauert  und  profus  ist  (mehr  als  500  ccm  bis  mehrere  Liter)  durch 
Verl>lntuug  tödtet,  während  bei  massigen  Blutungen  (C.  Gerhardt)  vorwiegend  die  Er- 
stickungsgefahr  durch  Aspiration  des  Blutes  in  Betracht  kommt,  welche  auch  oft  schnell 
zum  Tode  führt.  Weniger  häufig  erfolgt  die  Blutung  aus  einem  durch  Verkäsung 
o<ler  Eiterung  urrodirten  Gefässstumpf.  Wenn  auch  die  Blutung  bisweilen 
gestillt  wird,  was  durch  Ausfüllung  der  Cavemen  mit  Blutgerinnseln  geschehen  kann, 
so  wiederholt  sie  sich  doch  meist  bald,  da  der  Riss  in  der  kranken  Geßsswand  nicht 
durch  Endarteriitis  ohliterans  geschlossen  werden  kann.  —  Man  findet  bei  tödtlicher  Hä- 
moptoe in  den  Bronchialästen  schaumig -blutige  Massen,  welche  oft  den  Weg  zu  der 
<^uelle  der  Blutung  erkennen  lassen. 

Nicht  unbeträchtliche  Blutungen  entstehen  zuweilen  auch  in  den  frischen  Stadien 
der  Phthise.  Sie  sind,  da  sie  bei  ganz  blühenden  Menschen  auftreten  können,  oft  da$ 
erste  Signal  einer  bestehenden  Lungenphthise.  Diese  Initialen  HAmaptysen  führt  man 
auf  Arrosiou  kleinster  Aeste  der  Pulmonalarterie,  die  als  unmittelbare  Nachbarn 
der  Bronchiolen  in  den  käsigen  Zerfall  hereingezogen  werden,  zum  Theil  auch  anf 
Arrosion  von  Venen  in  der  W^and  initialer  tuberculöser  Bronchiektasien  (Bircln 
Hirschfeld  (vergl.  8.  181)  zurück.  Ueber  die  seltenen  Cavernen-Garcinome  s.  S. 
266.  —  Schimmelpilzvegetationen  in  Cavemen  s.  S.  271. 

Verhalten  der  Cavernen  sur  Pleura :  Ueber  alten  Cavcrnen  zeigt  die  Pleon 
meist  starke  Verdickung;  sehr  häufig  entsteht  durch  chronische,  adhäsive  Pleuritis  eiae 
starke  schwielige  Verwachsung  der  Pleurablätter,    besonders  im  Bereich    der  Spitie. 
Die  \  erwachsuugen  machen  daher  in  alten  Fällen  einen  Durchbruch  der  Cavemen  ii 
die  Pleurahöhle  unmöglich.     Selten  bricht  eine  Caverne  durch  die  Pleuraverwachsnngei 
>owie  durch  Weichtheile  oder  Knochen  (Sternum,  Rippen)  nach  aussen  durch  (Lunges-  .. 
fistel).     Verkäsende    Herde,  welche    besonders   unter   dem  Einfluss  von   Eitererregwi  _ 
schnell  erweichen  und  hohl  werden  (frische  Cavemen),  führen,  wenn  sie  dicht  anter  rj 
der  Pleura  liegen,  nicht  selten  zu  einem  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle.    Die  Cavenift  "^ 
ist  oft  nur  klein,  liegt  am  häufigsten  im  Oberlappen.    Die  Perforation  wird  zuweileo  mf  ^ 
durch    ein    kleines  Loch    gebildet   und    ist   nicht    immer    ohne  Weiteres    zu   finden*Tb  "^ 
Gelegentlich  sind  ein  oder  mehrere,  zum  Theil  grosse  Löcher  in  verschiedenen  Lappoi  «r 
oder  man  findet  eine  verdünnte  Stelle  siebförmig  perforirt.    Die  unmittelbare  Folge  du  '^^ 
Durchbruchs  ist  Durchtritt  von  Luft  in  die  Pleurahöhle,  Pneumothorax;  meist  InM^St- 
sich  jedoch  bald  Pyopneuraothorax  (vergl.  bei  Pleura)  aus.  f^ 

Auch  eine  eitrige,  im  Anschluss  an  eitrigen  Zerfall  käsiger  Herde  entstandeMi^? 
Peribronchitis  kann  vor  dem  Eintritt  adhäsiver  Pleuritis  zum  Durchbruch  durch  äl^^p 
Pulmonalpleura  führen.  ^* 

*^)  Anderes  über  Hämoptoi*  s.  S.  201. 
'^*)  Pneumothoraxproben:   Um  an  der  Leiche  nur  zu  constatiren,  dattjj 
Pneumothorax  da  ist,  präparirt  man  die  Haut  vom  Thorax  und  Hals  ab,  läsM  iiq 
s^'itlich  in  die  Höhe  ziehen,  füllt  die  so  entstehende  Mulde  mit  Wasser,  welches  so  < 
seitlichen  und  vorderen  Abschnitte   des  Thorax   bedeckt,  und  sticht  unter  Wassern 
Es  steigen  dann  Gusblaseu  auf:  —  oder  man  sticht  die  suspecte  Pleurahöhle  an 
hält  eine  brennende  Kerze  an  die  Einstichöffnung,  bei  hoher  Gasspannung  wird  i 
die  Kerze  sogar  ausgeblasen.  —  Um  die  Lungen-Perforation  sichtbar  zu  mache 
füllt  man  die  suspecte  Pleurahöhle  voll  mit  Wasser,  führt  einen  Katheter  in  die  eröÄ 
Trachea  und  lässt  Luft  hineinblasen.     Ist  eine  Perforation  der  Pulmonalpleura  da, 
steigen  Luftblasen  im  Wasser  auf. 
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b)  Indarative  Vorgänge. 

Indurative  Veränderungen  treten  in  den  verschiedenen  Stadien  des 
K^rculösen  Processes  und  in  verschiedener  Form  auf.  Oben  (S.  235) 
lachten  wir  bereits  der  käsig-fibrösen  und  rein  fibrösen  Umwandlung  des 
iberkels.     Es  können  schon  die  ersten  Herdchen  in   der  Spitze  oder 

anderen  Stellen  durch  fibröse  Wucherung  abgekapselt  werden.  Der 
sige  Inhalt  kann  sich  durch  Kai  kauf  nähme  zu  einer  mörtelartigen  Masse 
odicken.  Solche  abortive  Formen  von  Lungentuberculose  sind  nicht  selten, 
ber  auch  bei  chronischer  Phthise  kommen  oft  Abkapselungen  grösserer 
isiger  Massen  vor,  welche  in  derbem,  schwieligem  Gewebe  liegen  (Fig.  123  d). 
Die  kästig-kreidigeo  Masseu  lassen  sich  nicht  mit  dein  Messer  herausholen,  wie  bei 
iiVrfareidimg  in  Bronchiectasien  (s.  S.  184).  Mit  der  Zeit  sterben  die  Tuberkelbacillen 
yin  ah,  obwohl  sie  sich  häufig  so  lange  erhalten,  als  noch  Spuren  von  Käse  unverkalkt 
b»tehen.  Wahrscheinlich  können  nach  Schwinden  der  Bacillen  noch  lange  Zeit  ent- 
iKklungsfahige  Sporen  (die  wir  freilich  durch  Färbung  nicht  nachweisen  können)  er- 
bitpn  bleiben.  Es  ist  ein  solcher  Uerd  nur  dann  sicher  als  geheilt  zu  betrachten, 
tarn  eine  Uebertragung  auf  Thiere  (z.  B.  Meerschweinchen)  keinen  infectiösen  Effect 
mhi  hat-  Der  negative  Befund  von  Tuberkelbacillen  allein  genügt  nicht.,  —  Aussor- 
rdentlieh  häufig  erfahren  die  früher  erwähnten  kleinen  broncbopueumonischen  und 
(»«ribnmchitischen'  tuberculösen  Herdchen  eine  von  der  Umgebung  ausgehende  zellig- 
il^rö«  l'mwandlung  in  ihrer  Peripherie,  wodurch  zuweilen  entweder  eine  völlige  Ab- 
i^-ilnng  oder  wenigstens  eine  völlige  Abkapselung  herbeigeführt  werden  kann.  Es  ent- 
tehen  so  dieBronchopneumonia  chronica  nodosa  und  die  Tuberculosis  peri- 
•ronchialis  chronica  fibrosa  oder  Peribrouchitis  nodosa  s.  fibrosa. 
Flg.  122  und  124.) 

Hänfig  combiniren  sich  Tuberkelbildung  und  entzündliche  Narben- 
)ildang  in  der  Art,  dass  die  ältesten  centralen  Parthien  eines  Herdes  mehr 
Mler  weniger  vollständig  vernarben,  während  die  zu  Verkäsung  führende 
rnberkelbildung  an  der  Peripherie  fortschreitet.  So  entstehen  rosetten- 
»Jer  cocardenartige  Figuren,  deren  Centrum  eingesunken,  hart,  fibrös, 
pan,  blau  oder  schwarz  pigmentirt  ist  (Induratio  nigra),  während  die 
Peripherie,  mit  käsigen  oder  käsig-fibrösen  Knötchen  von  gelber  oder  weiss- 
pwier  Farbe  besetzt  ist.  Das  schwarze  Pigment  ist  vorwiegend  Kohle,  zum 
kleinsten  Theil  jedoch  hämatogener  Katur.  —  Narbig  fibröse  Umwandlung 
«eigt  sich  sehr  häufig  an  den  Lungenspitzen  (Spitzeninduration). 

Manchmal  hat  der  indurative  Process  eine  solche  Ausdehnung,  dass  er 
ilen  Charakter  des  betreffenden  Falles  von  Lungenphthise  bestimmt.  Man 
?»richt  dann  von  fibröser  Phthise  oder  von  Lungencirrhose.  Diese 
fcum  in  diffuser  Weise  (Fig.  123)  ausgebreitet  oder  knotig  sein;  die  oft 
tthtefergraue  schwielige  Masse  ist  häufig  nur  von  wenigen  helleren  Punkten 
btjisetzt.  Sehr  oft  sind  die  Pleurablätter  dabei  verwachsen  und  schwielig 
ardickt.  —  Die  zwischen  tuberculösen  Herden  und  in  deren  Umgebung' 
^den,  von  tuberculösen  Veränderungen  sonst  freien  Lungenbezirke, 
^  allem  die  Alveolen,  werden  oft  secundär  in  verschiedener  Weise 
aindert. 
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Zunächst  führt  Verstopfung  oder  Compression  von  Bronchien,  welche  dun- 
bronchopneumonische  oder  peribronchitische  tuberculöse  Herdchen  hervorgenifen  wird 
häuüg  zu  Collaps  der  zugehörigen  Alveolen.  An  den  CoUaps  kann  sich  Oedem  un» 
Uyperämie  anschliessen;  das  Oedem  kann  inveteriren  (inveterirtes  Oedem  S.  200 
glasig,  gelb  geprenkelt  aussehen,  oder  es  herrscht  das  Bild  der  Splenisation  (s.  S.  190 
vor.  In  andern  Fällen  veröden  die  collabirten  Alveolen,  ohne  dass  Oedem  eintritt;  dl« 
Wände  verwachsen  mit  einander  und  es  entsteht  ein  pigmentirtes,  schwieliges  Gewebe 
(Induratio  nigra;  schiefrige  Induration.)  In  andern  Fällen  werden  die  Alveolen 
durch  zunehmende  entzündliche  Hyperplasie  des  Zwischengowebes  iu  der 
l'mgebung  tuberculöser  Herde  mehr  und  mehr  eingeengt  und  so  zur  Obliteration  ge- 
bracht. —  In  der  weitereu  Umgelnmg  untergegangener  Lungenabschnitte  entsteht  bi»- 
sonders  bei  chronischen,  als  kleine  Herdchen  fortschreitenden  und  von  Induration  bf- 
gleiteten  Phthisen  nicht  selten  complemcntäres  Emphysem;  die  phthisischen  Lungen 
können  in  F'olge  davon  zuweilen  ausserordentlich  voluminös  werden,  uud  man 
findet  das  rechte  Ilerz  erweitert. 

Verschiedene  Formen  der  Lungentuberculose. 

Aus  den  in  den  vorigen  Abschnitten  besprochenen  anatomischen  De- 
tails setzt  sich  das  complicirte  Bild  der  chronischen  Lungentuberrulo» 
zusammei\.  Nach  dem  dominirenden  Process  wird  der  Charakter  der  Phthi» 
in  dem  einzelnen  Fall  bestimmt.  In  manchen  Fällen  vollzieht  sich  der 
weitere  \  erlauf  nach  dem  bereits  in  den  initialen  Herden  hervorgetretenea 
Typus;  so  kann  z.  B.  eine  tuberculöse  Bronchopneumonie  den  Anfang 
machen,  und  im  weiteren  Verlaui'  treten,  ausgehend  von  dem  ei-sten  Herd, 
immer  wieder  neue  bronchopneumonische  tuberculöse  Herdchen  aui".  Isl 
anderen  Fällen  macht  eine  peribronchiale  (lymphangitische)  Tuberculo» 
den  Anfang,  und  der  Lymphweg  bleibt  auch  im  weiteren  Verlauf  bevorzugt; 
Diese  beiden  Formen  von  Tuberculöse,  die  bronchopneumonische  uud  dbi 
lymphangitische,  können  sehr  chronisch  verlaufen.  Ein  anderes  Mal  breitet! 
sich  der  Frocess  schnell  über  grosse  Complexe  von  Alveolen  aus  und  ßiu^^ 
rasch  zu  Zerfall  und  Cavernenbildung;  diese  Form  würde  als  käsige,  lobulirtu 
ulceröse  Phthise  zu  bezeichnen  sein.  In  anderen  Fällen  spricht  mau  YiMj 
chronischer,  käsiger,  knotiger  Lobularpneumonie  (Fig.  120),  oder  von  käsif^ 
libröser  oder  von  llbröser,  cirrhotischer  Phthise  (Fig.  123),  oder  voii 
bronchiektatLscher  oder  gegebenenfalls  von  gangränöser  Phthise.  Tril| 
allgemeine  Miliartuberculose  hinzu,  so  kann  dieselbe  das  Bild  beherrschok 

Schwere  Complicationen  in  der  Lunge  und  Pleura*)  treten  ifl 
einer  beschränkten  Zahl  der  Fälle  auf.  Es  sind  zu  nennen:  Gangran  ia 
(■avernen,  gangränöse  Bronchitis  und  Lungengangrän.  Cavernenhlutangea- 
Starke  exsudative  Pleuritis,  Pneumothorax,  Pyopneumothorax.  Miscfc- 
infectionen,  so  mit  Streptokokken,  die  sogar  eine  richtige  Septikämie  hervoüg 
rufen  können  (Streptokokken  im  Blut,  Petruschky).  Eitrige  Bronchili 
und  Peribronchitis.  Ausgedehnte  tuberculöse  Bronchitis.  Allgemeine  Hilitf 
tuberculöse. 

*)  lieber  andere  Veriiuderungen  der  Pleura,   die  fast  ausnahmslos  iu  irgend  eiai 
Weise  verändert  i.st,  siehe  Capitel  Pleura. 

i 
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irtieJIe  hämatogene,  mir  anf  Theilc  der  Lunge  beschränkte  M iliariu ber- 
eu lo$c  kann  m  Folge  von  Einbmch  emi^«  kfisigen  Herdes  in  einen  Ast  der  Pulraon&l- 
arterie  eintreten  (Weigert). 

Amt  die  terschiedenen  Besoüderlieiten,  welche  die  Lunge ot ab ercul ose  der 
Kiüder  1>ietet,  sei  noch  einmal  kurz  hingewiesen*  Es  sind  im  GegensaU  zum  Ver- 
^^Altea  bei  Erwachsenen  nicht  die  Spitzen,  sondern  eher  die  Liin^enabschnitte  um  den 
^^■ilns  und  die  rnterlappon  bevorzugt.  Ks  lierrscht  im  All^Htmeiueu  dan  Bild  der  käsigen 
^fpeumonie  vor.  Pneumoni.sche  Znsttinde  z.  IL  mich  Mfli?ieru,  schaffen  eine  Prädisposition. 
^■)ie  BronchiaJdrüsen*)  reagiren  bei  Kindern  viel  heftiger  auf  Tiibfirculose,  sind  oft  aiiaser- 
urdffiitUch  stark  betroffen,  nielÄt  verkfiÄt,  ^oss,  hitrt  oder  weicher. 


%er«rliieilci]r  (^eliwvre  d«r  tnreetlon.      Heilung.      Dli»|iONltlou* 

»  Von    wesentlichem   EinÖuSiS  auf  die   Entwickelung  und   den   Verlauf  der  Lungen- 

ilose  ist  einmaJ  die  Masse  der  von  vornherein  iu  die  Lunge  gelangenden  Tuberkel- 

illeti  und  deren  Vinilenz,    das  andere  Mal  die  grossere  oder  geringere  Witlerstands- 

Ihiirkeit   des   inficirten    Individuums.      Wenn   man  bedenkt »   dass  Tuherkelbacit  len, 

BS    dem    ^^pultim   der  Phthi.siker  stammend,  einmal   nachdem   dieses   eingetrocknet  und 

subfonntg  vertheilt    ist,   nach  Art   von    ji^ewGhnlichem  Staul»   in   die  Lungen    geratben 

öttne»**},  anderseits   aber  auch  s-uspendirt  in  feineu  Flussigkeitsbläschen  sog.  Tröpf- 

Itenf  die  heim  ?5prechen<f  Niesen,   ITusten  aus  dem  Munde  der  Phthisiker  abgegeben 

'  wrrdeii    uud    im    Umkreis    um    die    Kranken    sieh    verbreiten    ( Flügge'»    Tröpfchen- 

iiif<?ctiun) ,    so     besteht    bei    der    aus>ierordentlichen    Verbreitung    der    l^htbise    für    die 

neigten  Menschen  die    Infection-sgefahr.     Abgesehen    wird    hier    von   der   Infection   vom 

KiTdaiiung^tractus   aus,   wobei    tuljerculnse   Sputa   bes.    verantwortlich    für   Drüsentriber- 

ülone  l»ei  Kindern  sind,  die  sich  auf  dem  Fussboden  spielend  inricireu:  anderseits  kommt 

Wich  MUrh,  weniger  die  Butter    in  Betracht.     Es  müssten  aber  noch  viel  mehr  Menschen 

an    Lung<?ntuberculose    *terben,    als    thatsächlieb    geschieht  ***•},    wenn    nicht    erstens 

f  Bacillen    wahrscheinlich  oft   von    den   oberen   Luftwegen,   bes.   der   Nase^  abgefasst   und 

I  wieder  herausgeschafft   \%nrdeu,    ohne  dä.ss  sie   zur  Ausiedluug    in    der    Lunge   gelangt 

«Uli»    iweitens    viele    Individuen    eine    Art   \on    Immunität    gegenüber    den    ein- 

t^tthlncten     Hadlleu     «jder,     wie     man     auch     sagt,     keine     Disposition     besässen, 

4rvtt6D&  die   Tbl»,  nicht  in  ihrer  Giftstärke  oder  besser  [nfectiosit&t  sehr  verschieden 

ilrtn,  und  wenn  nicht  viertens  in  den  ersten  Stadien   oft   nor^h   eine  Ausheilung  des 

tuh^euKWn    Processcs    tn    Stande    käme.      Solche   lii'ilun^^vorgange    finden   nun   that- 

»ichltch  nicht   selten   statt.,   besonders   an   den  .Spitzen,   wo    man  kreidige  Uerdefien^  in 

''bwiidiges  Gewebe  eingepackt,  häufig  bei  krüftigen  Individuen  findet^  die  niemals  einen 

V«nlicht    einer    initialen    Lungentuberrulose    erweckten;    das    gilt    .luch    von    primärer 

Broachialtuberculoso  (vergl.  ??.  181).     Aber  auch   in  Fallen  von  manifciäter  Tuberculose 

'W  Lunffcn  können  sich  hier  und  dort  unter  dem  Eintluss  der  Widerstände  der  Gewebe 

H^ii  iL^e  abspieli'u  (vergl.  S,  235  u.  25ö),   wührcud  der  tubercuirpse  Process   an 

^^i  I   langsam  fortschreitet.    Es  ist  sogfir  nnbediuj^^  die  Möglichkeit  zuzugeben 


*)  Vergl.  Bronchialdrüsen,  resp.  peri-tracheo-brouchiale  Lymphdrüsen  S,  1*.U,  187. 
*•)  Cornet  fand  virulente  Bacillen  im  Wandstaub  von  Räumen,  die  von  Schwind* 
•whti^  bewohnt  wurden.  In  der  Luft  im  Freien  wurden  keine  nachgewiesen.  Grosse 
w^tu  an  die  Aussenwelt  gebracfiter  BaciHen  geben  durch  die  Wirkung  des  Sonnen- 
Hchteji  zu  Grunde.  Daher  kann  man  auch  niiht  von  l  biquität  des  Tuberkelbacillus 
«prfcJiisn.     Virulente  Bacillen  sind  nur  in  der  unmittelbaren  Lmgebung  des  Kranken. 

'**)  Ktwa  Vt  ^lör  Menschen  stirbt  an  Tuberculose.     Deutschland    hat  eine  mittlere 
^lerMfr^hkfft  an  TnbercuJose  von  jährlich  2,t^5  auf  1000  Einwohner  (Kuhler).    In  V':t— '/i 
f  tfW  I«4»icben  findet  man.  in  grossen  Städten  wenigstens^  tuberculose  Verrmderungen. 
KatfBiUH,  Spcc.  patli.  4oaiomie.    2.  Aufl.  17 
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dMS  xuwi'ikiii  vorgeseliritione,  sogar  cavpmuse  Phthisen  völlig  oder  hochsiena  mit  Hinter- 
IftSSimg  einer  glattwaudigeri  Caverne  ausliPiliHi  köiiuen. 

Zuweilen  bietet  die  Lun}ä:e  eine  locale  Dispositiüii  xtir  Entwickelünj,'  tubt*rculü»«*r 
Processe;  so  hegütistijrt  Anämie  der  Lunge,  wie  sie  bei  Pwlmonalstenuse  (•*.  S.  49 
besteht,  die  Entwickebmg  tuberkulöser  Processe,  w&hri*nd  Cyanose  der  Lung?  (bei  link«- 
«dtigen  Herxfehb^rn)  dt^ri  *3ntgegenjü:€Si'Uteu  Effect  hat  (s,  S.  26  u.  li>8).  —  StAubii}- 
balatiüTiskrankheiten  schaffen  eine  Prädisposition  für  Lunge ntiiberculosc,  —  Auch  Ter- 
«chiedene  schwächende  Kröiikhcit*>n,  so  vor  allem  Diabetes,  desgl.  auch  AlkoholismnH 
sollen  eine  auffallende  iJisposition  dafür  schaffen.  Man  bezeichnet  das  ah  erworben«' 
Disposition,  Die  Üeacendenton  von  Phtliisikem  werden  als  in  hohem  Massse  geneigt 
£U  tuberciduäen  Erkrankungen  bezeichnet.  Das  ist  die  erbliche  individn  eile  Dispo- 
sition, die  sich  häufig  schon  in  dem  sog,  Habitus  phthisicus,  einer  besonderen  Forio- 
gesialtiing  des  Thonix  (Thorax  paralyticus,  der  besondt?rs  in  den  oberen  Abschnitten 
nbgetlacbt  und  im  All/^^emeinen  verschmälert  ist),  zu  erkennen  giebt.  Diese  errrbto 
krankhiifte  Disposition,  die  auch  in  einer  vererblcji  allgemeinen  schwächlichen  Kon- 
stitnt ion  besttdieu  kann,  kommt  aber  erst  dann  tiachtheilig  xnr  Geltnug.  wenn  das  so  ver- 
anlagte, d.  h,  besonders  etnpfängliehe  Individuum  m  diu  Gelegenheit  xur  Ansteckung 
kämmt,  die  mch  t,  ß,  im  engen  Familienverband  so  leicht  bietet.  Es  darf  aber  auch 
wohl  angenommen  werden,  dass  den  individuell  Disponirten  eventuell  schon  wenigr 
Bacillen,  selbst  solche  von  geringerer  Vinilenx,  zu  inliciren  vermögen,  nälireod 
ein  kerngesunder  Mensch  Dank  seinen  uatürliehen  Schutzeiurichtungen  nicht  infiein 
«fird,  es  müssteu  ihn  denn  reichliche  Mengen  vollvirulenter  Tbb.  in  oft  wiederholten 
Invasionen  befallen.  —  Wie  die  Meisten  annehmen,  wird  nicht  die  Ttibercnlose  selbst 
sondern  höchstens  nur  die  Anlage  dazu  vererbt,  während  eine  kleinere  Anaahl  von  Forschem 
der  Ansicht  ist,  dass  auch  der  erblichen  Leb  ertragung  grössere  Bede  uttjti 
Beim  Kinde  ist  die  intrauterine  Lettertraguug  der  hier  als  Perlsuchl  Im 
Tuberculose  zuerst  durch  %fohne  (bei  einem  achtmonatJigeu  Kalbsfütns)^  spater  wiederhoit 
von  Änderen  nachgewiesen,  und  auch  in  experimentellen  Lutersnchungen  bes.  von  Girt- 
ner  gelang  es  bei  Meerschweinchen,  weissen  Mäusen  und  Kanindien  durch  Impfung  d«r 
Mutterthiere  auch  einen  Theil  der  Jungen  zu  inficireu.  Auch  auf  das  befrucht^tf 
Hühnerei  gelang  die  Bacillenubertragiuig  (Maffucci,  Baum  garten),  wobei  die 
Kmbryonen  sich  sogar  weiter  entwickelten  und  erst  spater  als  ausgekrochene  Hühnchen 
an  Tuberculose  erkrankten.  Beim  Menschen  wurden  Fälle  von  frühzeitig  aufgetretener 
Tuberculose  (Baum garten  u.  A,),  sowie  der  Befund  von  Tuberkeln  und  Tbb,  in  der 
PIftceuta  und  in  der  fötalen  Leber  in  FSilen  von  MiliartubercuJose  in  der  Gravidität  für 
die  Aunabme  einer  directen  Vererbung  geltend  gemacht;  es  ist  danach  unzweifelhaft» 
dass  es  eine  erbliche,  von  der  Mutler  übertragene,  dne  angeborene  Tuherculostr 
giebt  Die  praktische  Bedeutung  der  angehöre  neu  Tuberculose  wird  freilich  meist  fär 
€«ne  sehr  geringe  gehalten  (L»>ffler,  Inli^ruut  Tuberculosecongress,  Berlin  lb9il). 
Immerhin  muss  mau  die  Möglichkeit  zugeben,  wie  das  auch  Kruse  thut^  dass  luuilov' 
wie  in  jenen  Thierversucheu,  auch  beim  Menschen  Tuberculose  der  ersten  I^bensjahrt, 
namentlich  solche  der  Knochen  und  Gelenke,  jtu weilen  einmal  auf  eine  fötale  Inf 
zurück  zu  dutiren  sein  kann.  Freilich  wird  dii^se  Annahme  wohl  seilen  nöthu 
wenn  man  die  tausendfache  (ielegenheit  zu  extrauteriner  lufection,  gerade  in  der  Kr 
lieit  bedenkt  (vergL  Beubner).  —  Es  wurde  bereits  früher  betont,  dass  die  Lnn^'fj- 
tuberculose  nicht  nothweudig  immer  auf  dem  Luftweg  als  primäre  lafectiun  dtt  Lnng* 
9olti6t  zu  entstehen  braucht^  sondern  es  kann  sowohl  auf  dem  Lymphweg  (s.  S.  ^fi) 
altf  auch  auf  dem  Blutwe*^',  von  einem  beliebigen  tuherculös  erkrankten  Organ  au^ 
^ecuudär  eine  Lun^'en tuberculose  zu  Stande  kommen.  —  Hiert>ei  muss  mau  »icii 
yorgegeuwiirtiyen,  dass  der  L'eberlritt  von  Tob.  ins  Blut  nicht  immer  en  niaase  und  in 
acuter  Webe  stattzufinden  braucht  —  was  allgemeine  Miliartuberculos«  nach  aieb  ai«dit  — ; 
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«  koonefi  vielmehr  auf  demsolb^n  Wege  auch  wenige  Bacillen  versclileppt  werden, 
itie,  wof«ni  sie  nicht  im  Blut  zu  Gnmde  ^ehcn,  was  wohl  oft  der  Fall  ist,  sich  datin 
[a  A,  auch  in  der  Lunge  festsetsteu  und  hier  eine  locale  Erkrankung  zu  erxeugen  ver- 
Bö^^.  Es  kommen  die  hier  berührten  secundären  Infectionen  der  Lunge  wohl  am 
mtoii  iiti  Kindern  vor,  bei  denen  die  Lymphdrüsen  und  das  Knochensy'stem  zuerst 
l»^r»n*»ti  vnjrden.  Als  Eingangspforten  für  die  Tbb.  gelten  hier  Haut-  und  Schleimhäute, 
b^,  der  Mundhöhle,  sowie  Luftwe^re  und  Darm,  wobei  zu  betonen  ist^  dass  die  Bacilkni 
iowvhl  durch  die  unveränderte  Mundschleimhaut  als  auch  zuwdlf*n  durch  dio  Limfje 
Qiid  den  Durm  pa^siren  kücnt^n,  ohne  uacbweisbare  Lasionen  in  denselben  zu  hinterlassen. 
Ti«i>erKeliii»clll#n  Im  i«putunu  Das  Sputum  der  Phthiaiker  ist  sehr  verscbiedon 
mch  AH  Tbk  Bei  raschem  käsigem  Zerfall  werden  gelbliche  Klumpchen  im  Sputum 
gffiindi*n,  die  zum  grössten  Tht:^il  aus  Tbh.  bestehen.  Häutig  zeigen  die  Tbb.  bei 
Färbung  die  als  Sporen  angesehenen  hellen  Stellen  (vergL  S.  234),  In  anderen  Fälleu, 
Ueionders  bo»  der  vorwiegend  lyraphangitischen  Tuberculosen  sind  Tbh.  spärlicher,  oft 
tni  bei  wiederholter  Untersuchung  zu  finden.  Bei  negativem  Ausfall  der  rntersuchung 
^m  S|Jtitums  auf  Tbh.  kann  man  nicht  luimer  sicher  Tuberdtilo«;e  ausschliessen;  nur  der 
Msitive  Befund  entscheidet.  Es  giebt  Fälle,  wo  der  Bacillenbefund  iillein  den  Aus- 
Pfeflilag  jgiebt,  wo  weder  physikalische  Erscheinungen  auf  den  Lungen  noch  andere  Syni- 
^ptome  tnil  Sicherheit  auf  Tuberculose  hinweisen.  Ausser  den  Tbb.  ist  der  Befund  ¥on 
flistiachen  Fasern  von  diagnostischer  Bedeutung. 

lllnioriNrhett  zur  Tulierculote. 

Wenn    wir  wegen   der   Wiiiitigkeit    des   vorliegenden   (iegenstandes    einen    kurzen 

Rödibrick  auf  die  Entwickelung  der  Lehre  von  der  Tuherculose  werfen,  so  werden  wir 

baturgemäsa  die   anatomisch-histologische  und   die  experimeatell-auatomiscbe   Seite  der 

Fragt'  trunnen  müssen.  —  Der  Ausdmck  Tuberkel  rührt  von  dem  Engländer  Baillie 

(17^4)  und  dem  Franzosen  Bayle  (1810)  her.    Bayle  bezeichnete  damit  Knötchen,  die  er 

'  '1    v*>n   zahlreichen   an   Phthisis,  Schwindsucht   Verstorheuen   fand,     Luennec 

tt  Begriff  Tuberkel   aus   und  verstand  darunter  sowohl  die  miliaren  Knötchen, 

ii$  för   allem   auch   die   käsigen   (pneumonischen)    Herde,   eioe   einheitliche  Auffassung^ 

€e  jcUt  wieder  die  herrschende  zu  werden  verspricht  (s.  S.  235  n.  ff.),      Virchow  dagegen 

tn!  für  die  fiualität  beider  Processe  ein;  er  stellte  zwei  Formen  von  Lungenphthise  sich 

f«|eiidber:    die  mit    Neubildung  von  Knötchen,  Tuberkeln  einhergehende  Form,  welche 

Auth  die  »pecifischen  ,miHaren  Tut>erkt4'  charakterisirt  ist  —  und  die   mit  Entzündung 

♦iu^enfehende^  zur  , Verkäsung*  führende  Form.     Die  Verkäsung  ist  nach  Virchow  kein 

«pfd&tcber  Zustand,   sondern    kann   auch  sonst   bei  Zerfall  zellreicher  Massen,  wie  von 

fäi»  Qüd    Gcsehw nisten    vorkommen.      Eine    Reihe    von    Forschem,    wie    Langhaus, 

Wijfner,  Sc  hup  pol  u.    A.   haben  sich   dann  um   die   genaue  Feststellung  der  bisto- 

^iMhfn  Eigcnthümlichkeiten  des  Tuberkels  verdient  gemachL 

Die  anatomische  Seite  der  Prago  schien  vorläuHg  so  weit  erledigt.  Die  weitere 
rördcniQg  der  Tuberculosefrage  und  die  Feststellung,  dass  es  sich  bei  dieser  Krankheit 
m  m%  Ijifectioü  mit  einem  specilischen  Gift  handelt,  wurde  dann  erst  auf  dem 
^Vge  des  Experimentes  gebracht.  Die  Ansicht,  das»  die  Schwindsucht  ansteckend 
*»*i  wurde  schon  von  Morgagni  (1765)  getheilt,  ja,  sogar  sanitätspolizeiliche  Vor- 
•f^ften.  die*  m  der  Mitte  des  XVI IL  Jahrhunrlerts  in  einigen  Städten  Frankreichs, 
M»ju  u,  A.  erlassen  wurden,  beruhen  bereits  auf  dieser  Vorstellung.  Nachdem  dann 
KliQtk*^  1843  «uerst  lebertraguntten  von  Menschen  auf  Kaninchen  bekannt  gemacht 
'^^t*«!  bewiej  Villemin  (I8Gj)  zuerst  in  wissenschaftlicher  Weise,  dass  die  subcutane 
^^•^»ttiiopfung  von  Tuberkeln,  wie  von  kilsig- pneumonisch  cm  Material  auf  Kaninchen  im 
bt^  Hili&rtu  bereu  lose  innerer  Organe  hervorzunifen.  Villemin  hatte  den  Erfolg, 
«aifaaaetidere   Forschung    anzuregen,    dm  freilich   zunäcbiit  zu   einer  grossen   Ver- 

11* 
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wirning  führte.  Bei  di?ti  vielen  NachunterHueluiaiLreri  wurden  «war  die  Villeiniü'»flj«u 
Ki\siüt£itc  he>itiiU|Lrt ;  es  st<dltp  .sich  heraus,  da-si^;  l'h  allerdings  Keliiii^jt,  durch  V  erirapfuiii^ 
tubüreu]o!>**r  Ma.ssoii  auf  Kfiiünrhen  eine  Km'fteherikraukhdt  hervurziinifen,  und  dä8» 
diese  Knötchen  auch  iu  ihrem  Bau  mit  (nenscidii'hen  Tuberkelu  übe  reinst!  id  ml  en* 
Dennoch  hielt  man  die  hierbei  enUtehendeu  Knötchen  nicht  für  specifisch,  da  es  gelaDg« 
beim  Kaninchen  fast  eben  solche  Knötchen  dtirch  Verimpfung  indifferenter,  d.  h.  nicht 
luberculöscr  Ma.5sen  benorxurufcrK  So  vturde  die  Leb re  Villerain\s,  als  nicht  genügend 
l»eg'ründet.  mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund  ^edränjrt  und  da.'»  Ziel,  die  Specifitit 
der  durch  reberimpfuujr  entstehenden  KuuicheTi  darzuthun,  schien  wieder  in  weite  Ferne 
jferückt  zu  sein.  Während  jedoch  manche  Forscher,  vor  allem  Klebs  in  fortgehet zten 
Studien  die  Lehre  von  der  infectiösen  Natur  der  Tuberculose  immer  wieder  beUmten 
und  8u  be^rründen  »ich  bemühti^n,  wählte  erst  Cobuheim  in  der  Impfung  in  die  vordere 
Augeukammer  von  Kauincheu  eine  .st»  ^^flückliche  Versuch.sanordniing,  djisj*  die  Fraffo  der 
Specititül  wesentlich  gefurdcrt  wurde.  Bei  die^eu  \  crisucbtui  konnte  man  genau  yerfolgen, 
wie  die  Impfung  mit  verunreinigten  Stoffen  zwar  locul  eine  allgemeine  käsige  Kntzündnag 
hervorrief,  aber  keine  \  erallgejueiuerung  des  Proce^«eji  zu  Stande  brachte,  wIhreDd 
nach  Impfung  mit  tnbereulusem  Material  nach  einer  Incubationszoit  von  1 — 2  Wochen 
richtit^e  Tuberkel  an  der  Iris  aufkeimten ^  spater  trat  dann  auch  die  VeraJli,^emeiuening  ein: 
in  anderen  t  irtraueu  (regionären  Lym[ihdrn>en,  Lauften,  Leber,  Mib,  Niereu)  traten  KuOtcheu 
iiuf.  Cohnbeim  (1879)  bewies  dadtirch  auf  das  Sihärfste,  dass  die  T«d»ercu]uae  eint 
übertragbare  Inf  eclionskrjuikheit  ist,  und  dass  nur  das  xur  Tuberculose  gereclmet 
werden  dürfe,  durch  dessen  Tebertragung  auf  ein  empfäugliches  Thier  wieder  Tubei^ 
culosö  erzeugt  werden  kann»  —  LS8J  gelang  es  Koch  und  unabhiLngig  davon  Bauoi* 
garten  eigenlbümllih  farbbare  Bacillen,  die  Tuberkel bacillen  zu  entdecken. 
welche  sich  aus  tuberculosem,  luenschlichem  Material  rein  züchten  und  erfolgreich  auf 
Thiere  übertragen  liesseu  und  die  tticli  bei  allen  tuberculo^^en  Veräuderuiigeu  finden, 
Sie  sind  die  Erreger  und  Begleiter  alter  mit  Hecht  luberculös  zu  nennenden  Proce5*e,. 
Den  bakteriülogischen  Befund  hat  dann  Baum  garten  durch  die  genauesten  auatomiscben 
Untersuchungen  vervollständigt.  Zugleich  trat  dieser  Forscher  für  die  anatomische 
Zusammengehörigkeit  (rnität)  der  ätiologisch  einheitlichen  Veriindernngen,  nämlich  des 
Tuberkels  und  der  zu  Verkäsung  fnlirenden  Kutaündung  ein,  eine  Auffassiui^^,  welche 
wir  bereits  auf  S,  235—236  genauer  besprachen, 

B.  Sjphlli§  der  Lnni^e. 

])  Syphilitische  VerüiHlerunyfen  in  tler  Lmi^e  Erwachsener  sind  selten 
oder  wenigstens  selten  chürakteristiseh* 

Es  kommen  jedoch  sowohl  diffuse  wie  knotige  gummöse  WucheruugcD  im 
Lungenbindegewebe  vor,  tue  im  tfegensalz  zur  Tuberculose  nur  sehr  selten  zu  Zerfall  und 
HGhlenbildung  führen  (syphilitische  Phthise),  sondern  zwar  rasch  verkäsen  abff  iß 
der  Regel  nicht  erweichen,  vielmehr  unter  Zurnckbssung  bindegewebiger  Narben  all* 
mählich  resorbirt  werden  und  als  machtige  Schwielen  ausheilen.  Grössere  Ciiimmata^ 
kommen  nur  in  schweren  Flllen  von  Vtsceralsyphilis  vor;  anfangs  sind  sie  weich,  blai»- 
grauroth,  splter  gummiartig  fest,  homogen,  gelblich.  —  Ziim  Intemchiede  von  tnb«^ 
cnlösen  käsigen  Herden  sei,  abgesehen  vom  ßacjllcnbefimd  iu  diesen,  lu  A.  hervorgeh<ib«w 
dass  sich  bei  Gummata  stets  eine  bindegewebige  Matrix  nachweisen  l&sst  (Virchw«'; 
femer.  das«  Gummata  fast  nie  an  der  Spitze  der  Lunge  sitzen.  —  Kelativ  häufig  tindel 
man  bei  Syphilitischen  stark  retrahirende  Schwielen;  dieselben  sitien  iheiU  auf  der 
Pleura  und  ziehen  von  dieser  in  die  Lunge,  wodurch  die  Oberfläche  der  Lunge  *ehf 
unregelmüssig  werden  kann,  thells  strahlen  sie  vom  Ililus  in  das  LungenparenchyTO  uu^; 


*)  Histologie  u.  Bild  502  bei  Muskeln. 


Infectii>»e  Granulationsgcschwülsite  der  Liniere. 


261 


^ 


»wJer  sie  dtircluielieii  dasselbe  nach  Art  der  clirrvnjschen»  prudiictiven  interstitiellen 
Put*iitnaiiie,  wol»ei  Brotuliiektiisetx  häufig  sjind.  Diese  Schwielen  haben  an  äieh  keine 
?l  11    Kemisteit'hen,   —    Auch   koitirneo   knutehen  förmige   Verhartunytni   um 

<i  i-ten  Bronchien,  fihiilich  wie  bei  Pneumonokoniosis  vor:   diesdUen  sind  je- 

dsKh  att  nur  auf  ^anjt  iimschrietiene  Alisehnitlt'  heschrünkt.  —  Man  nimmt  auch  ;iu» 
4iv^  —  einfache  kat^irrhaJische  BronchopneumoDjen  unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  zu 
Stände  kommen  und  \m  antisyphilitischer  Medication  schwinden  können« 

Die  congenitale  Lnngensyphilis  ist  viel  (»esser  c^t^fcnnnt  wie  die 
erworbene»  Sie  lietrilTt  Neugeb*»rene  uini  auch  bereit»  Foeten  der  späteren 
Monate  and  ist  sehr  hiiofig:  die  Lunj^^e  gilt  geradezu  als  Prädilektionsstelle 
für  angeborene  Sypldlis.  Die  Verändenuij^en  sind  recht  verschiedenartig. 
Man  kann  unterscheiden:  L  circumtscriple  Gummata,  2.  pneu- 
monische, meist  diffu&e  Prucesse.  Letztere  sind  ganz  vorwiegend  und 
oft  ansschliesslic'lj  interstitiell  (a)  und  in  dieser  Form  eiy:entlitdi  charakte- 
ristii^ch  für  Syphilis,  tlieils  sind  sie  auch  alveolär  katarrhalisch  (b),  duruh 
verfettete  Epithelien.  denen  auch  Leukocyten  beigemischt  sind,  gekennzeichnet, 
und  gesellen  sich  dann  in  der  Kegel  zu  a.  fo  ist  l'niglich,  ah  U  allein  vor- 
kommt^ doch  kann  die  jilveoläre  Veränderung  io  seltenen  Fällen  vorherrschen. 
Ks  findet  iiich  dann  iti  den  Alveolen  eine  ruasseuhafte  Ansammlung  von  de.s- 
irlen.  v^erfetteten  Epithelien  und  zum  Theü  auch  FÄ^ukocyten;  die  Farbe  der 
•reu  JiUnge  ist  weiss  bis  grauwei^äs,  die  toiigisteiijE  !elierartij(  derb,  Xiir  für  Holche 
He  paj^t  die  AirehuwVhe  Bezeiehnimj::  llei»«4iftMtU  s>  tm^'urtiv'*^  »litM.  Keine' 
iW  dies<<r  Art,  wo  nicht  auch  zugleich  interstitielle  Verändenmgen  licstäüJen,  sind 
her  sehr  selten»  Auch  die  F^jrhe  ist  nicht  massgebend;  denn  man  kann  so  hepatisirte 
i^n  sehen  (bei  niacerirten  Foetru/  die  eine  blatibraunrothe  Farite  haben» 

(•eichte  Grade  interstitieller  und  alveolärer  Veräuderimgen   kann  man 
akroskopisrh    nicht    sehen.     Ansserordentlkh  häufig    kann   man  aber  an 
'-folchen  Lungen  meist  Todtgehnreuer  fuler  von  Frücliten,  die  nur  kurze  Zeit 
gelebt  haben,  am  Abstrichpriiparat  mikroskopisch  verfettete  Alveolarepithelien 
lud    Leukocyten  sichtbar  machen*).     In    der  Regel  findet  man  aber  dann 
Wenn  Syphilis  da  ist,   nm  gefuil^ten  Schnitt  auch  deutliche  interstitielle 
Veränderungen.     Diese    machen    zuweilen    den    Eindruck    kleinzelliger    In- 
filtrate,  meist  aber  erkennt  man  eine  starke  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes,  sowohl  des  peribronchialen  und  perivasculären,  als  auch  des  inter- 
Ifibttlären   und    interalveolären    Bindegewebes»      Fs    herrscht    entweder    ein 
posier  Reichthum  an  spindeligen  und  polygonalen  Zellen  (Uliroblasten)  oder 
fAseriges,  mehr  oder  weniger  spindelzellreiches  Bindegewebe  (ältere  Veränder- 
■  :"Ti  vor).     An  den  Rlutgetassen  fällt  namentlich  die  mächtige  Verdickung 
r    kleiner  Arterien    auf,   welche  meist  aul"  einer  Hyperplasie  der  Ad- 
ventitia  beruht  (Fig.  12H — 128).     Sehr  verschieden  verhalten  sich  dabei  die 
Alveolen«      Ist  die  interstitielle   Wucherung  stark,  so  sehen   wir  ein   voll- 


•)  Vorsicht  bei  der  Sehlussfolgenmg  auf  Syphilis  ist  geboten,  da  auch  bei  todt- 
^lK>rMiex)  Frachten,  vor  allem  uti reifen,  normalerweise  reichlich  Fetttröpfcheo  lu  den 
Aheol^epithelien  und  ferner  vereinzelte  l-eukocyten  in  den  Alveolen  vorkümmcn. 
CAschoff.,!  Stets  ist  daher  auch  ein  gefärbtes  Schoittpräparat  auf  die  entacheideadeu 
inierstiUelleii  Veränderui^rcD  zu  untersuchen. 
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Fi«:.  12<i      129.     \  emrhledene  Organe  bei  consenltaler  Hyplillln.     40  cm   laii*:!'^.  bili 

iiaeli  der  (Tchnrt  {^gestorbenes  Kind. 

I.  Lunnr.     a    ArterioiK    stark  vordickt.     6  Hroiichitfn,    drüsonartiJ,^     c  Alveoleu,  n* 

zum  Theil  desquamirt»Mii  Kpithel  und  Hnzelnon  Huudzellen.     d  Zellreiches  wuchert- 

des  .StroMia:  um  di«.^  Hronchien  f^anz  besonders  rundzellenreiche  Granulationsherdc 

II.  Fanhreafi.     a  Artori«',  stark  verdickt.     /*  Orüsen:  in  der  Mitte  des  Bildes  einA* 

frilirun^^»<«ran«j:.     d  w'w  in  I:  zellreiches  Inliltrat  uui  den  Ausfuhrungsj^anj,'. 

III.  Lehrr.     a  Arterie  wie  in  1  und  II.   b  (iallenjjran»:.   c  PfortAder,  Wand  infiltrirt.  d^ 

in  1.     Kundzelleii reicht*  (iranulationsherde  )»esouders  um  a  und  6.    e  Leberzelibalbl 

IN.  ?ilrre.     /ellreiches    wucherndes  Stroma,    darin  rundzellenreiche   Ilerde  und  Halt 

kanalchen,  sowie  in  Bildung  l»ejLrriffene  (ilomeruli.  —  I— IV  Mittlere  VcrgrüsMiuf 
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L  kMDftinenes  Vorherrschen  von  zellreicbem  TJiruk'gowebe.  Vielfach  ist  es  offen- 
H  br  gar  oicht  zur  Entwfcklunju'  von  Alveolen  und  auch  von  Bronchien 
^B^mmen,  und  man  sieht  auch  hier  nnd  da  oft  verzweigte  Driisengänge,  und 
P^to^ngriippeii.  ausgekleidet  mit  kühischeoi  «»der  eylindrisrhem  Epithel, 
I      wa5  liu  das   frühfoetale   Verhidten  erinnert, 

öffi'ubar    hiitidelt  es  mch   hier  um   Eutwickliiü^sliemmnniren   durch   den   frab   ein- 
^   >tUendeM  üiyphilitisclieu  Frocess,  wie  wir  sie  auch  in  anderen  Organen,  bes.  den  Niereu 
H  »theo. 
"        Die  Lmige  kann  makroskopisch   |iartiell^   selten   total  luftleer,  voln- 

ffiiQöser,   fleischig  zäh   (schwer  zerreisslich),  auf  dem   Schnitt   gleichmässig 

glatt,  glasig,  grauweiss,  weissroth  bis  weiss  aassehen. 

Jlilunter  steigt,  sie  uncli  herd weise  Sprenkel  von  tröli-gelber  Farl»e  iind  lo»^kertM'  Zu- 

«tmiDifRfietsijuji   (alveolar   pöeriiii«>ni!^che  Stellen)    oder  Stellen   von   dirliterem   €oni]Kirtein 

tiefttg«  CjLaiBnmos«>  .Stell  *>n). 

Es    giebt    von     der    mehr    diffusen     Form    Uehergänge    zu    knotigen 

(gummösen)  Wocherungen,  die  nichts  anders  sind,  als  stärkere  locale 

lellige   WucheruDgen    mit    Neigimg    zu    Verkäsiing    und    schwieliger    Fm- 

ftiindlang. 

Man  kuniiie  die  diifuse   interstitielle   Ftienmonie.    wenn  sie   von   gratiweisser  Farbe 

i*lt  als  l^nctunoniu  aU»a  hexeichnen.     Doch  würde  das  zn  Verwerlislnni,^  mit  der  Ue[iuti- 

»4tiodbji  Virchow^s  führen.     Besser  reservirt  man  l*^tzteren  Änsdruck  für  jene  silteneii 

FiDfi  nud  «fpricht  hier  von  interstitieller  oder  syphilitischer  Pneumonii*    <'der 

P»»«udeii  Fallest  von  i»cii»ier  Csrntrirniiati* 

C*  Rotz  der  Lan^e. 

Bei  Kotz*)  ist  eine  Betheiligung  der  LuuLje  hiiufig  und  zwar  ki*nimt  die 
Inlection  der  Lunge  wahj-scheinlirh  auf  dem  Luftweg  nnd  auf  dem  Blutweg 
iD  Sümde.  Die  Folgen  der  lidection  sind  sehr  verschieden.  Zunächst 
lüoneü  sich  Knötchen  entwickeln,  welche  Tuberkeln  ähnlich  sehen,  be- 
mien  weil  sie  oft  central  verkäsen.  Mauchmal  liaben  die  Knötchen  ruthe 
Uöfc.  In  anderen  Fallen  sind  die  Knötchen  von  Eiter  durchsetzt  und  last 
iüssig',  sie  können  zu  echten  Abscessen  werden,  oder  aber  es  entstehen 
lofmlüre  oder  gar  lobäre  pneumonische  Entzündungsherde,  weissliche,  trockene 
Infiltrate,  oft  mit  hämorrhagischer  Umgebung,  welche  anfangs  küjsig-trnckene 
*>fiiclie!nde  l*arthien  darstellen,  der  käsigen  tuberculösen  f^nenmonie  ähn- 
lich sehen  und  nicht  selten  zur  Abscedirung  fuhren;  r>der  es  entstehen  eml- 
fch  runde  jnetastatische  Abscesse.  pyämischen  Abszessen  ähnlich,  oft  in 
STOi^ier  Zahl,  die  kirschgross  und  grösser  werden  können  und  die  Unter- 
'Äppeü  bevorzugen, 

Lniigenrot/  i^t  umbroscopisch  im  Allgemeinen  wenig  c h;ir;ikto ristisch ;  nahe  liegt 
^«•rwcchftluQg  mit  klisig^er  Pnenrnonie. 


II.  AktinoDiykose  der  Lunge  (and  Pleura). 

Die  Erkrankung  ist  relativ  selten.     Der  Aktinornyces  oder  Strahlenpilz 
auf  dem  Luftweg  iu  die  Lunge,  wobei  er  sich  als  Vehikels  einer  Getreide- 


•)  Vergl.  bei  Nuäc  JS,   151:   Ahbildnn^»^   von  Uotzhacillen   s.  auf  Taf.  I  iiu  Anhang. 
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granne  oder  z.  B.  eines  Fragmentes  eines  cariösen  Zahnes  bedienen 
(s.  bei  Krankheiten  der  Zähne). 


Allg^emelnet  ttber  den  EfTece  der  ln¥atlo||  des  Actlnomreet.     MorpbelofflM 

Wo  sich  die  Pilze  in  den  Geweben  festsetzen,  entstehen  um  sie  herum  Knii 
welche  aus  einem  an  lymphoiden  und  epithelioiden  Zellen  und  an  GeßLssen  r 
Granulationsgewebe  (das  auch  Riesenzellen  enthalten  kann)  bestehen.  [Das  gai 
schwulstartige,  sarcomähnliche,  aktinomykotische  grosszellige  Gewebe  kann  in  mi 

Organen  wie  im  h 
I  den  Niereu  —  best 

aber  in  der  Leb 
Anschluss  au 
aktinomykose)  - 
apfel grosse  und  gr 
Knoten  bilden.]  I 
trum  der  zelligen 
sieht  man  die 
kolonlen  (Fig.  ! 
Das  um  die  Cc 
gelegene  gefäsi 
Granulationsg 
kann  sich  in  2Rich 
weiter  umwandeb 
erweicht    und 

I.    Aktinomykose  der  Pleura;  Aktinomycescolonien      eine  eitrige  ode 

eiterähnliche 
Wandlung  ei 
und  besitzt  die  ge 
typische  Tendei 
fettiger  Degene 
Es  entstehen  d 
richtige  aktinoi 
tische  Absoess 
mit  erweichten, 
rigen  Massen  f. 
Höhlen  oder  Eitei 
mit  druseuhal 
Eiter  gefüllt   un 


•t:«*w 


IL 


111. 


II. 


Fig.  130. 
Aktinomykose  der  Pleura;  Aktinomycescolonien 
oder  -Drusen,  zum  Theil  nierenförmig,  eingelagert  in 
dichten  Massen  von  Eiterkörperchen,  die  aussen  von  ge- 
fässreichem,  schwieligem  Bindegewebe  umgeben  sind.  Die 
in  dem  peripheren  hellen  Theil  der  Colonien  gelegenen 
radiären  Kolben  sind  bei  dieser  Vergrosserung  nicht  zu 
erkennen.  Carminfärbung.  Schwache  Vergr. 
Druse  mit  breitem  rothem  Kolbenmantel  («).  Im 
Innern  centrale  violette  Fäden,  zum  Theil  in  die  Kolben- 
schicht (rosaroth  gefärbt)  ausstrahlend.  F'ärb.  s.  unten. 
Stück  von  einer  vollentwickelten  Druse,  a  Kolbenmantel, 
b  reichlich  verzweigte,  c  wenig  verzweigte  Strahlenbündel - 
schiebt,  d  Keimlager,  e  Wurzelgeflecht,  /  centraler  Theil 
der  Druse.  Die  Bezeichnungen  nach  dem  Vorgang  von 
Bostroem. 

und  III.  mit  Anilinwasser -Gentianaviolett  und  Eosin  ge- 
gefärl)te  Dniseu.     Starke  Vergr. 


zellreichem  (jüu 
Granulationsgewebc  oder  von  schwieligem  (älterem)  Bindegewebe  umgeben  (Fig 
Je  nachdem  liudet  man  I>ei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Massen  Eite 
Fettdetritus,  Körnchenzellen,  Kerntrümmer,  vereinzelte  rothe  Blutkörperrh«: 
weilen  kommt  auch  eine  schleimige  Umwandlung  vor.  —  b)  es  verhärte 
wandelt  sich  fibrös  um  und  schnunpft  narbig.  Dadurch  kann  der  Process  eiuge 
werden  oder  gar  zur  Heilung  gelangen.  —  Die  für  Aktinomykose  besonders  cliai 
ristischen  Bilder  (fleischig  schwieliges  Gewebe  von  verfetteten,  zundrigen  oder  e: 
weichen  Granulations-Herden  und  -Höhlen  durchsetzt),  entstehen  aber  gerade  dui 
Comlünation  von  a  und  b,  von  Erweichung  (Vereiterung  und  Verfettung)  uud  1 
Umwandlung.  Der  wichtigste  Bestandthoil  aber  sind  die  PIlEcolonlen,  welche  er 
kleinste,  oder  manchmal  makroskopisch  leicht  sichtbare,  bis  mohnsamengros^e  lL#i 
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'^W*r  Uraseii*)  bilden,  welche  von  t;rc'!l»er.  weisser,  grüner  oder  brauner  Farbe  sind;  aber 

auch    fädijyre  Thcnle   des  Pilze«,  vert  inzelt  oder  zu  Bundelü  UGjL'eorduet,  knnu  rnan  durin 

ÜUiUtu,     Nach  dem  Absterben  der  Pilze  tritt  knelit  Xerkalktinf^  der  Colouien  ein:  nmii 

k,mü  sie  dann  durch  Au^schwiunmeii  der  erweichleii  ilasson  als  Scdioient  leicht  isoÜreu» 

—  Mikroatkupl^eh  leigen  die  oft  niereüfüriiHgen  Aktjuoioycesdruiou  eine  radiäre  Streifung, 

t'ujf'e  färbt  oder  besJücr  bi*i  geeigneter  Färbiiuji:  (Gram  V'be  Färbung  u.  A.)  erscheint  ein 

#ink«'injigei^   Centrum,  vun    dem  Pilzfäden    mit    kolbenförmigen    Enden  radiär  au^jgehen 

Pig-   130  ll).     Johne  und  Ponfick  bal*en  4ini  Pilz  zuerst  mit  Erfolg  auf  Thiere  über- 

Lfeü.     O,  Israel  und  dann  Bostroem  haben  den  Pilz   rein   g**zurhtet:  die   auf  Agar 

rarbsonden    Colonien    sind  eigentliümlich  dni^ig»  von    radiärem    Häii,     Hostroem    hat 

eu&iie^te  Angal^en  über  die  Struktnr  und  Entwickelnng  der  iJru^fii  geliefert.     Nach 

SesMtni  Autor  ist  der  Äktinomyces  ein  rait  Verzweigungen  versebener  Fadenpil«, 

essen   Zweige  solide,    durch   fortwährende  QuertheUnög   all  mählich   in   runde   Sporen 

Verfallende  Rühren  darstellen.     Die  kolbigen  Eüdan^chwelluMgeii  der  sonst  gleich m rissigen 

[»"ihren   «ind   Folge    einer   regressiven  rnixvnndlung,    einrr   gallertigen    Verquellung    der 

^fiöJle  der  Fäden.     lUe  Sporen  können  7m  Fäden  ais.skeimen.  und  neue  Colonien  können 

daraus    entstehen.      Die   vollentwiekelte   (?olonie   ist  naeb   Bo^troem    eioe   hoble    Halb- 

ijtugel,  au^  deren  oifenen  .Seiten  Pilzfädeu  nnd  -Geflechte  hervorwachsen  und  in  die 
iJm gebung  dringen  können,  und  zwur  ge.scbicht  das  an  den  Stellen,  wo  diu  radiäre  Au- 
»rdmmg  der  Fäden  unterbrochen  ist  (s,  Fig,  ISO  Hl), 
Kruse  rechnet  den  Äktinümyces  zu  den  Streptotriebem,  Mikroorganismen, 
«lie  ihrer  Stnictur  nuch  einerseits  mit  den  Fadenpiken,  iindereri>eits  mit  deji  Bakterien 
UkehtilJchkett  haben. 
I  (Such  Bcreatneff  gicbt  es  40  verschiedene  Species  des  Genas  Äktinomyces,  die 

Bbeml)  aus  dem  Stroh  zu  zucbten  waren.) 
Die  Aktinomylvfise  der  Lun^^e  hei^innt  entweder  in  der  lironchial^chleiin- 
haut  öder  nimmt  in  Gest;dt   Ipronchopiieuraojiischer  Meirichen  iliren  Anfang. 
>ie  erkrankten  Stellen  werden  durch  die  oben  beschriebenen  OranuL'itious- 
aassen    und   die    Actiuomyeesdrusen    chnnikterisirt.      Es  können   sich   nun 
entweder  grössere,  von  Bindegewebe  nmg;ebene  Knötchen  und  Knoten  bihlen, 
denen  durch  Erweiehunu:  Hohlen  entstehen,  die  eventuell  in  die  Bronchien 
rperf*>riren  (Drusen  im  Sputum)  —  oder,  "wsls^  das  häufigere  ist,  es  tritt  als- 
[bald   um   die  Granulationen  eine   mächtige ,  schwielige  Bindegewebsbildung 
wf,  die  von  der  Lunge  auch  auf  die  Pleura  übergreift.     In  dem  schwie- 
[ligen  Gewebe,   welches  griissere  Theile  der  Lun^^e  einnehmen  katin,  erhalten 
Iwch   die  GranulationsmaSi^en  in  Gestalt  verzweigter  Fistelgiinge  und  llei'de, 
[die  mit  eitrigen  und  zum  Theil  verfetteten  oder  schleimigen  Massen  gefüllt 
ind,  in  welchen  sich  Drusen  finden. 

lir*chii$t   complieirt   kann  sich  dann  der  weitere   Verlauf  gestalten.     Der  Prooess 

HO   Aieh   auf  die  benachbarten  Ilöfileu  und  <>rgane^  wie  llenEbontel,  Peritounirn,  llerz^ 

hfi    ausbreiten,    vor   allem    aber   in   höchst  clmrakteriHtisrher  Weise    durch    die 

j  (Jräuoie   auf  die  äusseren  Bedeckungen  dvs  Thorax  übergehen.     In  der 

luÄculÄtin,    dem    subcutanen   Gewebe,    in    der  Cutis    können   idleiithalben    ausgedehnte 

(ilvi^Uge  Verdickungen  entstehen,  in  welchen  .>ich  ?.ahllose  fuch^bauartigt?  Fistel* 


*}  IHe  Aehnlichkeit  d<i'r  radiär  gel'auten  rrdooicn  rait  munchi  n  Krystalldnjscn  lint 
seichiiuug  ^Strahlenpilz*  geführt.  —  Aehnlicbe  Formen  kann  auch  d^T  Tuberkel- 
lÄCillu»  Im  Thierkörper  zeigen  (vergl.  Schulze,  Lubarsch,  Friedrich  und  Ndsske). 
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gange  befinden.     Man  kann  diese  oft  allenthalben  am  ganzen  Rücken  entlang  und  ha 
auf  Rippen  und  Wirbelsäule  verfolgen. 

Die  Pleura  kann  auch  auf  einem  anderen  (häufigeren)  Wege  enrriffen 
werden,  wenn  nämlich  der  primäre  aktinomykotische  Herd  im  Munde  auftritt  (s.  S.  ^OS} 
und  Granulationen  und  Fistelgänge,  mit  schwielig  verdickter  Umgebung,  sich  der  Wirbel- 
säule (Pleuritis)  entlang  auf  die  Rippen,  die  Umgebung  der  Pleura  (Peripleuritis)  und 
auf  diese  selbst  fortsetzen. 


YIU.    Geschwülste  der  Bronchien  und  der  Lunge. 
1.   Primäre  OeschwQIste« 

Gutartige  Tumoren  wie  Adenome,  die  von  den  Schleimdrüsen  der  RroDchien 
ausgehen  (Chiari),  Lipome,  Puplllome  oder  papilläre  Fibroepitheliome  der  Bronchi« 
sowie  Chondrome  (häufig  nahe  dem  Hilus  gelegen)  und  Osteome  sind  selten.  Die 
beiden  letztgenannten  bilden  höchstens  bis  kirschgrosse ,  runde  oder  korallenriflaitig 
gezackte  Geschwülste.  —  Von  bösartigen  Tumoren  sind  Sarcorae  (darunter  spLodd- 
zellige)  sehr  selten;  sie  bilden  meist  mächtige  Gewächse,  welche  die  ganze  Lunge  durch- 
wachsen können.  Der  Ausgangspunkt,  ob  Lunge  oder  Pleura,  ist  dann  oft  schwer  xa 
bestimmen.  In  einem  Theil  der  wenigen  Fälle,  welche  zur  Beobachtung  kamen,  konnte 
die  Diagnose  intra  vitam  aus  dem  Sputum  mit  Sicherheit  gestellt  werden. 

Carcinome  sind,  wenigstens  nach  den  Erfahrungen  an  dem  breslauer 
Institut,  nicht  so  selten;  in  der  Mehrzahl  sind  es  Bronchialkrebse,  seit« 
nehmen  sie  vom  eigentlichen  Lungengewebe  (Epithel)  ihren  Ursprung.  Vor- 
wiegend w^erden  Männer  zwischen  dem  40.  und  60.  Jahr  betroffen. 

Sie  gehen,  wie  Langhans  zeigte,  meist  von  den  Bronchialschleimdrü.sea 
aus;  zuweilen  gehen  sie  auch  vom  Hrouchialdeckcpithel,  oder  vom  Alveolarepithel 
aus.  Die  Geschwulstzelleu  sind  häufig  sehr  gross,  vielgestaltet,  oft  sehr  kerureich;  ibl 
anderen  Fällen  sind  sie  kleiner,  kurz-cylindrisch  oder  cubisch,  den  Schleimdrüseuzellen» 
abgesehen  von  ihrer  geringeren  Grösse,  sehr  ähnlich.  Manchmal  entstehen  hohle  ZeB— 
stränge  mit  schleimigem  Inhalt  (Adenocarcinom).  In  einem  Falle  sahen  wir  didD0 
Schleimtropfen  in  den  Zellen  und  mikroskopisch  sowie  makroskopisch  das  typische  BilA 
eines  Gallertkrebses.  Jn  anderen  Fällen  sieht  man  einen  Krebs  mit  platten  Zellen  di* 
wie  auch  Orth  erwähnt,  Schichtungskugeln  zeigen  können.  Plattenepithelcurcinom 
hat  man  auch  in  seltenen  Fällen  in  alten  phthisischen  Cavernen  von  der  Wand  aus- 
gehen sehen.     (Friedländer,  Wolf,  Schwalbe  u.  A.) 

Makroskopisch  treten  Lungen-Brouchialcarcinome,  sog.  prirnlr« 
Lungenkrebse,  die  sich  auch  in  reine,  primäre  Lungen-  und  reine  primiW 
Bronchialcarcinome  eintheilen  lassen,  in  verschiedenen  Formen  auf: 

a)  Die  infiltrirende  Form,  die  entweder  zur  Bildung  einer,  <Ä. 
sehr  kleinen,  meist  stenosirenden,  krebsigen  Infiltration  in  der  BronchiJ*. 
wand,  nahe  dem  Hilus,  führt,  oder  sich  alsbald  auf  dem  Lymphweg  Strang*; 
förmig  im  Zwischengewebe  weiter  verbreitet. 

b)  Die  knotige  oder  diffuse  Form,  bei  welcher  der  Krebs  yä« 
einem  grossen  Bronchus  oder  von  den  Epithelien  der  Bronchiolen  oder  AI-- 
veolen  im  Innern  der  liUnge  ausgeht,  sich  allseitig  ausbreitet  und  grosse»! 
l^arthien  des  Lungengewebes  substituirt,  wobei  er  vielfach  in  die  Alveotati 
eindringt.  ! 
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c)  Combinationeu  beider  Formen. 

*)  Das  Carcinom  nimmt  von  einem  grösseren  Bronchus  nahe  dem  Hilus  seinen 

5gang;    man    findet    hier    eine    oft    circuläre    Wand  verdickung   und    eine    höckerige 

dttoiig    und    gelegentlich,  nicht  regelmässig,  eine    L< Iceration  der  Schleimhaut:  das 

joen  ist  verengert:   die  dahinter  liegenden  Bronchien  sind  mit  glasigem  Schleim  oder 

1  sehleimig-eitrigen  Massen  gefüllt.     Die  Geschwulstmasse  kann  weiss,  hart  oder  breiig 

nch,  oder   auch    gelblich  weiss,  gallertig,  transparent   sein.     Der  l'mfang  des  Tumors 

t  oft  nur  gering.*)     Ein  anderes  Mal  sind  grössere  Strecken  des  Bronchus, 

Killig  getrennt  gelegene  Theile  des  Bronchialstammes,  infiltrirt,  und  mikroskopisch 

'^nnen    diese    Stellen    ganz    wie    der    primäre   Erkrankungsherd   l)eschaffen   sein,   welch 

izterer  sich  jedoch   durch   die  mehr  vorgeschrittenen  Veränderungen  meist  !>estimmen 

Lsst    Wir  haben  dann  die  anderen  Stellen  als  später  erkrankt  aufzufassen,  ohne  dass 

f  sich  om  Metastasen  handelte  (Ehrich).     Es  ist  das  ein  Verhalten,  dem  wir  auch 

«m  Magen-   und    Darmkrebs  begegnen  (Haus er);  man  kann  dort  z.  B.  bei  Adeaiocar- 

isomen   in    der  Regel    an   der   Peripherie    der  Geschwulst    den    Entstehungsgang    der 

Tebeigen  Neubildung,  ihren  Ausgang  vom   Drüsenepithel,  das   Eindringen  in   die  Sub- 

Docosa  u.  s.  w.  verfolgen.     Ebenso  hier:  man  sieht  eine  atypische  Wucherung  von  den 

)runehialschleimdrüseu   ausgehen,  die   zu    einer,    dem   initialen  Herd   ganz  gleichartigen 

iafiltration  der  Wand   führt    Man  darf  sich  hier  wie  dort  die  Ausbreitung  des  Krebses 

oieht  so  vorstellen,   dass  nothwendig  von  einer   einzigen  kleinsten   Stelle   aus   die  Ent- 

vitkelung  anhebt,  und  dass  dann  die  zu  Krebszellen  gewordenen  epithelialen  Elemente 

mflir  und  mehr  zum  Tumor  auswachsen  (centrales  Wachsthum),  sondern  der  Krank- 

htitsprocess  kann,  sich   peripher  ausbreitend,   gewissermaassen   hinter  einander  an   ver- 

Mrhiedenen  Stellen   ausbrechen.  —   Die   Geschwulst  kann   sich   dann   in   der   rmgebung 

4er  Bronchial  wand  weiter  verbreiten,  wobei  die  Lymphwege  als  Buhnen   dienen.     Es 

kr.nnen  so  dicke   interstitielle  Geschwulstzüge  entstehen,  die  den  Bronchien, 

^lenGefässen  oder  den  Septen  entlang  durch  die  Lunge  ziehen  und  oft  bis  in  die  Pleura 

dringeu.  --  In   anderen  Fällen  entstehen  innerhalb   der  Lunge   zierliche   Füllungen 

d«r  Lymphbahnen;  hier  und  da  vergrussern  sich  die  zarten  Krebsstränge  zu  kleineu 

krebsigea   Knötchen,    und    auch    die    pleuralen    Lymphgefässe   können   von   Krebs- 

BKsen  rosenkranzartig  injicirt  sein.  —  Wieder  in  anderen  Fällen  ist  die  krebsige, 

stragfGrmige  Infiltration  sehr  dicht  und  verdrängt  stellenweise  das  Gewebe  der  Lunge 

vollständig.    Dabei  kann  die  Pleura  flächenartig  bis  tingerdick  intiltrirt  sein,  womit 

sich  nicht  selten  Exsudation  von  sero-tibrinös-hämorrhagischem  Charakter  verbindet. 

b)  Die  knotige  Form;  bei  dieser  substituiren  die  Krebsmassen  in  grösserer  Aus- 

^hnng  das  Lungeugewebe  und  dringen  vielfach  in  das  alveoläre  Gewebe  ein.     Hierbei 

•»öden  sich   entweder  circumscripte  Knoten,   welche   gewisse  Aehnlichkeit   mit  hroncho- 

pwumonischen,  käsigen  Herden  haben  können  und  die  wenig  Neigung  zu  Zerfall  zeigen, 

*fcr  es  entsteht  oft  ein  einzelner,  markiger,  grosser  Gesehwulstknoten,  der  sich  entweder 

m  einen   grossen   Bronchus  anlehnt  oder    in   anderen   Fällen  mitten  in   eiuem  Lappen 

fegt,  und   dann  wahrscheinlich  von  den  Alveolurepitlielien  ausgeht.     Der  Knoten  kann 

tißen  ganzen  Lappen  einnehmen.     Diese  grossen  Knoten  haben  nicht  selten  die  Neigung 

4i  zerfallen.  Höhlen  zu  bilden,  die  mit  einem  grossen  Bronchus  in  Verbindung  treten 

'JDDen.     Nicht    selten    entstehen    Blutungen   in   den   Höhlen.     Auch  Gangrän   kommt 

[•r.     Das   klinische  wie   das  grob  anatomische  Bild  kann  Aehnlichkeit  mit  einem  zer- 

*,  Der  Tumor  kann  gelegentlich  sogar  übers«.*hen  werden,  um  so  eher,  als  er  oft  geradt' 
i  der  Stelle  liegt,  wo  man  bei  derSeetion  den  Bronchus  bei  der  gewöhnlichfu  Heraus- 
hme  der  Lunge  durchschneidet  Wir  empfehlen  bei  fühlbaren  Resistenzen  oder  Ad- 
renzen  in  der  Gegend  des  Lungenhilus  stets  Herausnahme  der  Lungen  im 
isamraenhang  mit  den  gesammten  Ilalsorganen. 


268  Respirationsorgane.  —  Lunge. 

fallenden  tubcrculös-käsigen  Infiltrat  haben.  Die  Zerfallshöhlen  können  mit  phthisischen 
Cavemen  verwechselt  werden.  Die  klinische  Diagnose  ist  durch  den  Befund  von  Krebs- 
masseu  im  Sputum  oft  sicher  zu  stellen.  Man  sieht  aber  auch  Fälle,  die  gar  keine 
örtlichen  Symptome  machen:  einzelne  Metastasen  können  dann  das  klinische  Md 
beherrschen. 

Die  Folseertchelnunsen  sind  je  nach  der  Form  und  Ausbreitung  verschieden. 

Infiltrirende  Formen  bedingen  häufig,  selbst  wenn  sie  sehr  klein  sind,  Stenosen, 
oft  mit  sich  anschliessender  Hronchiektasie.  Die  Bronchien  enthalten  eitriges  Secret. 
oder  —  was  häufiger  ist,  zähe  spiralig  gedrehte  schleimige  Massen.  Verf.  secirte  einen 
solchen  Fall  (publicirt  von  A.  Schmidt),  der  mit  Asthma  einhergegangen  war. 
Blutungen  kommen  sowohl  bei  dem  Zerfall  der  weichen,  grossen  Knoten,  als  am^h 
bei  kleinen,  ulcerirten  Bronchialcarcinomen  zuweilen  vor:  in  einem  breslauer  Fall  war 
z.  B.  von  einem  kleinen  krebsigen  Bronchialulcus  aus  eine  Arrosion  der  A.  puliuonalis 
erfolgt,  welche  zu  einer  Blutung  führte,  die  durch  Suffocation  tödtlich  endete:  in  einem 
anderen  Fall  (75j.  M.)  von  Carcinom  des  Uauptbronchus  des  r.  rnterlappeus  erfolgte 
tödtliche  Arrosion  der  Vena  pulmonalis.  —  An  den  Zerfall  kann  sich  Gangrän  der 
Lunge  anschliessen.  —  Starke  Betheiligung  der  Pleura  durch  Bildung  krebsiger  Siliwarten 
und  Combination  mit  Pleuritis  kann  (.'ompression  der  Lunge  bedingen.  Starke  krelxisre 
Infiltration  der  Bronchialdrüsen  kann  Bronchostenose  hervorrufen.  Metastasen 
können  in  den  verschiedensten  inneren  Organen,  auch  in  den  Knochen,  bes.  in  der 
Wirbelsäule  (wo  sie  zu  Zusammenbruch  führen  können),  auftreten.  In  einem  breslauer 
Falle  entstanden  nach  einem  kleinen  Gallertkrebs  des  Bronchus  zahllose  cystisi'he  Me- 
tastasen im  Gehirn.  In  einem  anderen  Falle  sah  Verf.  ein  kleines  Bronchialcarciuoio 
und  Metastasen  in  einer  Nelicnniere  und  im  Gehirn.  —  Zuweilen  erfolgt  eine  Ausbreitun? 
per  continuitatem  auf  die  benachbarten  Organe. 

2.    Secundäre^  metastatisohe  Geschwülste. 

Diese  sind  in  der  Lunge  besonders  häufig.  Die  Metastasen  zeigen 
a)  Knotenform,  sind  dann  meist  multipel,  sehr  verschieden  gross,  miliar 
bis  faustgross  und  meist  nahe  der  Peripherie  gelegen. 

Es  sind  vor  allem  Surconie  in  ihren  verschiedenen  Formen  und  Carclai»»* 
seltener  Chondrome.  Am  dichtesten  kommen  Melanosarcome  und  Rundzellen - 
sarcome  (Fig.  131  und  Bild  I  auf  S.  95)  vor:  letztere  können  zuweilen  so  weich  un<3 
gefassreich  sein,  dass  förmliche  Blutklumpen  und  blutgefüllte  Höhlen  entstehen,  in  anderen 
Fällen,  wie  in  dem  in  Fig.  131  abgebildeten  und  z.  B.  in  einem  genau  dasselbe  Hüo 
<ier  Lungen  bietenden  Fall  von  periostalem  Rundzellensarcom  des  Femur  eines  Kinde*) 
waren  die  Knoten  weiss  und  homogen,  markig.  Auch  Osteos arcome  kommen  üfte* 
vor.  Alle  genannten  können  bedeutende  Grösse  erreichen.  —  Die  histologisch* 
Beschaffenheit  der  Metastasen  richtet  sich  im  übrigen  nach  der  des  primären  Tumors- 

Aeusserst  bunt  (weissgel blich,  braun  und  roth)  und  durch  grosse  Blutlakunen  uno 
Durchblntung  ausgezeichnet  sind  die  Metastasen  des  niollsnen  Chorlonoplthcll««* 
(Fig.  453).  Auch  knotige  Metastasen  von  Endothellomen  der  Pleura  können  durcb- 
blutet  sein.  Bei  ersterer  Gesch\^;^ulst  zeigte  Marc  band,  dass  vom  embolisch  entstandene« 
Knoten  aus  die  Weiterverbreitung  gern  auf  dem  pen bronchialen  und  perivasculirti 
Lymphweg  erfolgt,  und  dass  dann  von  aussen  wieder  zahlreiche  venöse  Gefösse  durck- 
broclien  werden  können.  —  Diese  Verbreitung  auf  dem  Lymphweg  mit  folgende« 
arrosivein  Durch In'uch  in  Blutgefässe  und  Bronchien  konnte  Verf.  auch  s«hl 
schön  in  einen  Fall  von  Kndotheliom  der  Pleura  constatiren  (vergl.  die  bei  Pleura  mi^ 
getheilte  Beobachtung,  S.  280). 


Geschwülste  der  Bronchien  und  der  Lunge. 


26» 


b)  Secündäre  Geschwülste  können  auch  in  infiltrirender  Form, 
meist  strangförmig,  seltener  diflfus,  auftreten. 

Sehr  hiufig  sieht  man  Ersteres  bei  Carclnomen,  welche  entweder  von  der  Pleura 
(z.B.  bei  Mammacarcinom )  oder  von  Bronchialdröson  aus  (bei  Magen-  und  Oesophagus- 
arcinom  u.  A.)  auf  dem  Lymphweg  in  die  Lungen  eindringen,  im  zweiten  Fall  retrograd, 
Hitgegen  dem  in  der  Norm  nach  den  Bronchialdrüsen  gerichteten  Lymphstrom.  Sehr 
läufig  geschieht  die  Verbreitung  per  continuitatem,  und  es  dringen  die  Krebszellen 
lUenthalben  in  den  zahlreichen  Lungenlymphbahnen  vor,  bilden  zuweilen  breite  Stränge. 


Fig.  131. 
2«hJreiche  Sarcommetastasen    in    der    rechten  J^unge   eines   10 j.  Kindes.     Kleinzelliges 
Kundiellensarcom    (s.   Bild  1  auf  S.  95).      Ausgangspunkt    mächtiges,    retroperitoneales 
Svcom.     OL  Ober-,    ML  Mittel-,    UL  Uuterlappen.     Die    1.   Lunge    war  in  analoger 
Weise  durchsetzt.     Sammlung  Breslau.     ^i\  nat.  Gr. 

»eltener  so  diffuse   Infiltrate,  dass   Aehnlichkeit  mit  käsiger  Pneumonie  entsteht.     Be- 

*>Bders  schün  sieht  man  die  strangförmige,   infiltrirende  Ausbreitung  zuweilen  bei  »ec 

'  innpliMarcMBeii   (s.    die  Beobachtung  auf  S.  139),    wobei   die    primäre    Geschwulst 

^isi  in  den  Drüsen  am  Halse  oder  im  Mediastinum  zu  suchen  ist,  sowie  bei  H^urcomen 

rfer  Mediastinaldrüsen,    sowie    besonders    auch    neben    distincten,    oft    hämorrhagischen 

A'floten  b«i  primären  Endothellonien  der  Pleura.     Diese  Tumoren,  welche  von  aussen 

oder   vom    Hilus    aus    in    die    Lunge    eindringen,    verbreiten    sich    den    Septen    mich 

oder  häafig  in  der  Umgebung  der  Bronchien  und  Arterien,  indem  sie  denselben 

ife    dicke,    scheideuartige,    zuweilen    stenosirende    Hüllen  in  das  Innere  der 

*unge  folgen;  durch  Arrosion  von  Gefässen  können  Blutungen  entstehen  (vergl.  die  Be- 


270  Respirationsorgane.  —  Lunge. 

obachtiing  auf  S.  280).  Da  sie  auch  die  Schleimhaut  der  Bronchien  infiltriren  und  arr( 
diren  können,  so  kann  mau  sie  unter  Umständen  mit  primären  Bronchialturoore 
verwechseln,  indem  man  dann  die  Tumoren  der  Lymphdrusen  oder  der  Pleura  fö 
secundär  hält. 

Die  Metattutlruns  kommt  bei  Sarcomen,  femer  auch  bei  En Chondrome) 
(z.  B.  des  Beckens)  oft  nachweislich  durch  Eindringen  des  primären  Tumors  in  Venei 
und  durch  Embolie  in  die  Lungenarterie  zu  Stande.  —  Auch  bei  Garcinomen  ist  dei 
embolische  Weg  der  Metastasirung  zuweilen  nachzuweisen.  Mitunter  geschieht  di( 
Metastasining  durch  Vermitteluug  des  Ductus  thoracicus  (s.  S.  97).  Diese  Me- 
tastasen sind  entweder  rundlich,  vom  Charakter  gewöhnlicher  Metastasen,  ohw 
dass  immer  eine  Embolie  nachzuweisen  ist,  oder  sie  sind  von  infarktähnlicher  An- 
ordnung, wobei  man  carcinomatöse  Füllungen  in  Pulmonalarterienästen  und  annäherad 
keilförmige,  krebsige  Lungenherde  findet  (s.  S.  86),  oder  die  Eniptionen  sind  drittens 
von  ganz  miliarem  Charakter  (selten);  es  entsteht  miliare,  auf  dem  Blutweg 
disseminirte  Carcinose,  welche  sich  freilich  auf  die  Lungen  beschränkt.  (Soll  sie 
generell  werden,  so  muss  das  Krebssenünium  in  eine  Lungenvene  durchbrechen,  was  dann 
eine  Achnlichkeit  mit  allgemeiner  disseminirter  Miliartuberculose  herstellt.)  —  Nach 
M.  B.  Sc  h  m  idt  finden  zwar  häufiger  wahrscheinlich  durch  den  Ductus  thoracicus  vermittelte 
mikroskopische  Krebsembolien  im  Gebiet  der  Lungenarterien  statt,  wobei  jedoch  die 
Krebszellen  vernichtet  oder  wenigstens  in  ihrem  AVachsthum  gehemmt  werden.  In  dem 
Innern  der  Arterien  kommen  dabei  krebsige  Thromben  und  polypöse  Pfropfe,  in  den 
Arterien  wänden  Krebsinfiltrate  vor.  Verf.  sah  das  gleichfalls  öfter,  so  in  einer  ma- 
kroskopisch nicht  krebsigeu  Lunge  bei  Oesophaguscarcinom ,  wo  Wandinfiltrate  iu  der 
Pulmonalis  »Systeme  von  Saftspalten  wie  eine  lujection  erfüllten. 

Tcbrigens  können  der  Embolie  von  Krebsmassen  auch  einfache,  hämorrhagische 
Infarkte  folgen,  und  weiter  begegnet  man  eingekeilten  Pfropfen,  die  wie  gewöhnliche 
losgerissene  Thromben  aussehen,  in  ihrem  Innern  aber,  wie  man  mikroskopisch  con- 
statiren  kann,  Carcinomzelleu  einschliessen.  —  Wenn  es  auch  demnach  zweifellos  eine 
em!)olisch  entstandene  miliare  Carcinose  (am  ersten  in  der  Lunge)  giebt,  so  ist  doch 
zu  betonen,  dass  dies  selten  ist.  Der  Lymphweg  —  selbst  der  retrograde  Transport 
von  den  Bronchialdrüsen  aus  —  wird  im  Allgemeinen  so  sehr  bevorzugt,  dass  man  die 
meisten  miliaren  Krebsknötchen  der  Lunge  als  in  Lymphgefässen  sitzend 
ansprechen  darf.  Das  gilt  oft  sogar  auch  für  Fälle,  wo  sonst  alle  Bedingungen  für  die 
embolische  Verbreitung  günstig  zu  sein  scheinen.  So  sah  Verf.  bei  einem  50 j.  Mano 
Durchbruch  von  Krebsmassen  in  den  Ductus  thoracicus  bei  Magenkrebs;  e^j  fanden  sich 
in  dem  trüben  Inhalt  des  Ductus  Krebsmassen;  die  Lungen  waren  von  zahllosen  kleinen 
Knötchen  durchsetzt,  die  ganz  den  Eindruck  einer  häniatogen-metastatischen  Entstehuag 
machten.  Mikroskopisch  zeigte  sich  jedoch,  dass  die  Knötchen  Haufen  von  Krebszellen 
entsprachen,  die  iu  den  erweiterten  Lymphgefässen  sassen,  und  es  musste  angenommen 
werden,  dass  die  carcinomatöse  Füllung  der  Lymphgefässe  in  der  Lunge  von  den  Hilus- 
drüsen  aus  retrograd  entstunden  war. 

Manche  Tumoren  gelangen  von  aussen  an  die  Lunge  heran  und  indem  st 
dieselbe  bei  ihrem  Wachsthum  verdrängen,  dringen  sie  scheinbar  in  dieselbe  ein. 

Man  sieht  das  bei  Chondromen,  Sarcomen,  die  von  Rippen  oder  Wirbelsäule  auf- 
gehen, malignen,  tiefsitz»^nden  Strumen,  Lymphdrüsentumoren.  (Ihnen  ähnlich  verhalten 
sich  grosse  Aortenaneurysmen.)  —  Andere  Geschwülste,  z.  B.  Oesophaguskrebse,  können 
direkt  iu  die  Lungen  oder  Bronchien  eindringen. 

Brechen  Gesf'hwulstknoten  der  Lunge  in  Pulmonalvenen  durch,  so  können  G^ 
schwulstthdle  in  den  grossen  Kreislauf  verschleppt  werden  (secundäre  Embolie) 
Zuweilen  werden  Theile  schon  im  N'orhof  oder  Ventrikel  abgefangen;  sie  können  tut 
deren  Innontläche  oder  sogar  auf  diejenige  der  Aorta  aufgepfropft  werden. 
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IX.    Parasiten  der  Lunge. 

»)  PflaHslIche  P*r«slteii.  Pn«ainoiioinyk«teii.  Unter  Pneumonomykosen  ver- 
lebt man  Aussiedlungen  von  Pilzen  in  der  Lunge.  Zum  Theil  handelt  es  sich  dabei 
im  Spaltpilze,  von  denen  die  pathogenen  bereits  erwähnt  wurden  (z.  ß.  Pneumo- 
oceo!!,  Tuberkelhacillus).  Von  nicht  pathogenen  sind  noch  zu  erwähnen  Sarcine  und 
licrococcus  tetragenus,  der  —  neben  Tuberkelbacillen  und  Streptococcus  pyogenos, 
,  Fig.  14  auf  Taf.  I  im  Anhang  —  in  Cavemen  und  femer  in  Abscessen  vorkommen 
ann.  (Er  ist  für  weisse  Mäuse  und  Meerschweinchen  pathogen,  kommt  übrigens  auch 
aweilen  im  normalen  Speichel  vor.)  Zum  andern  Theil  sind  es  Faden-  oderSchimmel- 
»ihe.  wie  Aspergillus  niger  und  fumigatus,  welche  sogar,  wenn  sie  genügend  Sauer- 
loff erhalten,  zur  Fructification  in  der  Lunge  gelangen:  ersterer  bildet  Rasen  oder 
l>b«Txüge  von  dunkelbrauner,  letzterer  von  blaugrüner  bis  aschgrauer  Farbe.  Diese 
Pille  kommen  ziemlich  selten,  und  zwar  meist  bei  bereits  vorhandenen  pathologischen 
Wrinderungen,  selten  primär  (s.  S.  223),  vor,  vor  allem  in  Bronchiektasien,  die  stark 
sewrairen  und  hier  bilden  die  Pilze  oft  knäuelartige  zunderige  Massen  im  Secret,  ferner 
in  OaTemen,  Abscessen,  Gangränherden,  Infarkten,  sowie  zuweilen  bei  Pneumonie  und 
kfinnen  dann  auch  im  Sputum  erscheinen.  Auch  Mucor,  Eurotium  und  Oidium  (Schimmel- 
pilze niederer  Ordnung)  finden  sich  zuweilen  unter  denselben  Verhältnissen. 

h)  Thierische  ParaaUen.  Echinococcus  (s.  Abbild,  bei  Leber)  kommt  selten 
frinÄr  Tor,  meistens  secundär,  indem  er  von  der  Leber  durch  das  Zwerchfell  in  die 
Longe  durchbricht.  Die  Blasen  können  sehr  verschieden  an  Grösse  sein.  Die  Reaction 
da  umgebenden  Lungengewebes  gegen  den  einbrechenden  Echinococcus  ist  verschieden : 
aitweder  findet  eine  productive  Entzündung  mit  Bindegewebsbildung  um  denselben 
benan  statt,  oder  es  kommt  zu  Abscess-  und  Ilöhlenbildung.  Ist  die  Blase  gross,  so 
Hh  nie  eine  Verwachsung  der  Pleurablätter.  AurJi  Perforation  in  die  Pleurahöhle 
kommt  Tor.  In  seltenen  Fällen  brechen  die  Blasen  nachher  in  Bronchien  durch.  (Blasen 
fiÄheinen  im  Sputum  oder  es  tritt  Erstickung  ein.)  -  Cysticercus  (kleine  Blasen), 
Pentastomum  denticulatum  (vergl.  Parasiten  bei  Darm)  sind  selten. 


F.  Pleura. 

AnatMule.     Die  Pleura  stellt  beiderseits  einen  durchsichtigen,  von  Deckzellen,  die 

*b  Endothel  oder  Epithel  bezeichnet  werden,  ausgekleideten,   bindegewebigen  Sack  dar; 

tischen  den  paarigen  Pleurasäcken  liegt  der  Herzbeutel.   Den  der  Lunge  aufliegenden  Theil 

^Pleura  (Brustfell)  nennt  man  Pleura  pulmonalis,  den  an  der  inneren  Oberfläche 

^  Rippen  und  Zwischenmuskeln  vermittelst  des  suhpleuralen  oder  peripleuralen  Binde- 

|«rebes  angewachsenen  Theil  Pleura  costalis,  den  auf  der  Oberfläche  des  Zwerchfells 

Westifften  Pleura  diaphragmatica.    Man  sprichtauch  von  viscenUem  (pulmonalem)  und 

WetaJem  Blatt.  —  Das  Mediastinum  wird  durch  die  Pleurae  seitlich  begrenzt  Der  Uerz- 

Wei  liegt  im  Mediastinum,  füllt  dasselbe  aher  nicht  ganz  aus.     Der  vorn  und  hinten 

^bleibende  Raum  heisst  Mediastinum  auticum  und  posticum.  —  Die  PI.  pulmonalis 

^i^  oft  eine  den  Lobuli  entsprechende,  regelmässige  Felderzeichnung,  und  schwarze  Pig- 

Ötoitining  (vergl.  S.  175). 

1.  Hydrothorax,  Brnstwasseraucht. 

Hydrothorax  ist  eine  Ansammlung  von  klarer,  bernsteinfarbener,  seröser 

lassigkeit  in  der  sonst  unveränderten  Pleurahöhle.     Die  Flüssigkeit  ist  kein 

rtzündliches  Produkt,   sondern  ein    Transsudat  wie    beim  Siauunjjjsödem. 

3r  Hydrothorax  entsteht  entweder  bei  aligemeinem  Hydrops,  z.  B.  im  An- 
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schluss  an  Herz-  und  Nierenleiden  oder  bei  Hydrämie;  oder  er  tritt  gleich- 
zeitig mit  Lungenödem  in  Folge  localer  Stauung  auf.  —  Sammelt  sich 
Flüssigkeit  in  einer  Pleurahöhle  an,  deren  Blätter  vielfach  durch  älter» 
Adhäsionen  mit  einander  verwachsen  sind  (wodurch  Fächer  gebildet 
werden),  so  entsteht  ein  Hydrothorax  saccatus  s.  multilocularis. 
Derselbe  bietet  natürlich  sehr  wechselnde  Bilder.  Die  Adhäsionen  selbst 
können  ödematös  werden  und  sulzig,  gallertig  aufquellen. 

Die  Folgen  einer  soleheu  Ansammlung  (die  2  —  3  Liter  und  mehr  betragen  kann), 
sind  dieselben  wie  bei  der  Bildung  eines  acuten  Exsudates  (s.  S.  277).  —  Wird  der 
Ductus  thoracicus  in  Folge  centralwärts  gelegener  Verengerung  des  Lumens  stark  aul- 
geweitet, so  kann  er  platzen  und  sich  in  die  Brusthöhle  entleeren  (sehr  selten):  so 
entsteht  der  Hydrothorax  chylosus;  die  Flüssigkeit  ist  opak,  weisslich. 

3.  Hämorrhagrien  in  den  Plearabl&ttem  und  in  der  Pleurahöhle. 

Blutungen,  meist  in  Form  kleiner  Petechien  und  Ecchymosen  unt«' 
und  in  der  Pleura,  findet  man  u.  A.  beim  Erstickungstod  (auch  schon  beua 
intrauterinen),  bei  verschiedenen  Vergiftungen  (Phosphor,  Arsen,  Sublimat)» 
bei  schweren  Infectionskrankheiten,  bei  hämorrhagischer  Diathese.  Hierbd 
kann  ein  (meist  unerheblicher)  Blutaustritt  in  die  Pleura  stattfinden. 
Grössere  Blutungen  im  Brustraum  (Hämothorax)  entstehen  nach  Conti- 
nuitätstrennung  eines  Gefässes  durch  Traumen,  so  besonders  bei  penetrirendo» 
AVunden  des  Thorax  (Verletzungen  von  Intercostalarterien),  dann  bd 
Lungenzerreissung  durch  Rippenfracturen,  Stich,  Schuss  etc.,  femer  nach 
Ruptur  von  Aneurysmen,  wobei  tödtliche  Blutung  eintreten  kann.  Auck 
bei  Tuberculose  und  Geschwülsten  (Krebs,  Endotheliom,  Sarcom)  kommett 
stärkere  Blutungen  vor. 

Das  in  die  Pleurahöhle  tretende  Blut  kann,  bei  sonst  unveränderter 
Pleura,  spurlos  resorbirt  werden  oder  es  hinterlässt  Verwachsungen  in  Folg^ 
reactiver  Entzündung  der  Pleurablätter. 

Von  den  hämorrhagischen  Exsudaten  wird  noch  bei  Pleuritis  die  Rede  sein— 

3.  Pneumothorax. 

Die    Pleurahöhle    wird    hierbei    entweder    durch    Eindringen    atmo- 
sphärischer Luft  (die  in  den  meisten  Fällen  aus  einem  Riss  der  Lang»* 
austritt)  oder,  was  äusserst  selten  ist,  durch  Gasentw^icklung  in  ihrem' 
Inneren  ausgedehnt  (bis  20CK)  cbcm).    Letzteres  kann  in  einem  verjauchendcB 
Exsudat  stattfinden  oder  so  entstehen,  dass  z.  B.  ein  Magenulcus  durch  d»j 
Zwerchfell  und  die  Pleura  durchbricht,  worauf  Magengase  in  die  Höhle  ein- j 
treten.   —  Luft  kann   auf  verschiedene  Art  in   die  Pleurahöhle  gelangeatJ 
a)  Durch  Traumen;  es  sind  das  einmal  penetrirende  AVunden  des  Thonffj 
(Stich,   Schuss)    mit    oder   ohne    gleichzeitige   Verletzung   der  Lunge,  \m\ 
ferner  vor  allem  Rippenfracturen,   bei  denen   die  Bruchenden  die  Lungen-  J 
Oberfläche  anreissen.     b)    Durch    eine    spontane    Perforationsöffnunji 
in  der  Lunge.     Das   sieht   man    am    häufigsten    bei    frischen,    rasch   fortJ 
schreitenden,    oberflächlich   gelegenen    tuberculösen    Cavernen   (s.    S.  254)^1 
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Braer  bei  frischen  Abszessen  und  riangraiilierdeii,  lern  er  hei  traumatisclieni 
■der  interstitiellem,  seltener  vesiculürein  Emphysem  (z,  ]\.  bei  Keuchhusten). 
Hß  kann  aber  auch  in  dem  oben  erwähnten  l^all  eintreten,  wenn  ein  Era- 
nyeiD  der  Pleiini  in  einen  Bronchus  durchbricht  (sehr  selten),  —  Die 
Holgen  des  LuJtein trittes  sind  verschieden;  bei  Traumen  liraucht,  wenn 
■acht  gleichzeitig  mit  der  Luft  Entzündungserrej^^er  in  die  Pleura  gelangten, 
■Eelne  Pleuritis  zu  tol^ren  (Pneumothorax  simplex),  während  bei  spun- 
Ikiner  Perforation  (abirosehen  von  der  Emphyseniruptur)  meistens  zugleich 
piit  der  Luftansammlung  eine  Eiterung  oder  Jauchung  (Pyopneuniothorax 
paDgraenosus)  entsteht,  da  fast  stets  ssleichzeitig  mit  der  Luft  Entzilndungs- 
brreger  in  die  Pleura  gelangen:  die  Menge  des  Exsudates  kann  mehrere 
Biter  betragen. 

^        Hat  ^\eh  diM  Oeffnong,  durch  welche  die  Luft  eiiidraup.   alslmld  utoh  der  Büduii<_r 

RAt  Pneiimothonix   wieder    ^^^eschlossen    oder  verlej^,  so    kann   die   Luft   b;dd    resorhirt 

•ffden,  oder  sie   bleibt    längere  Zeit  unter  hoher  Spannung  im   PleuniTamn.     Dies  ist 

fin  gcachlosscncr  Pni*iiuiothora^.   —   l^esteht  eine  weite   Oeffnun^,  durch   welche 

dip  Liiit  bei  der  hi-   und    Exspiration  leicht  ein-   und   mi8treteu   kann,   so   sprichl   man 

lOfi  offenem  P  oeum  «it  horax.  —  Gelangt  hei  der  la.spiration  Luft  durch  die  Oefliiung 

tii  die  Pleurjihöhle,  währeud  in  Fol^c   eines    ventilartigen  Verschhisse.s   die  Luft  l>ei  der 

Exspiration    nicht    heraus   kann,  30  entsteht  der  Ventil j>ne um othorax.     Dieser  Art 

ifftn  Pneumothonix   begegnet  man  nicht  selten  nach   einem  Cavernendurchbmch.  —  l>ii> 

Itutdebnun^  de»  Thorax   und   die  Spajuinng  der   Luft  knrin  dahei   ganst  enorm  werden, 

.  bei  Dl  Aü.stecheu   des  Thorax   die    Luft    unter    Zischen    entweicht*).     Die 

Diidung  führt  hierbei   im  Bildung;  eines   daaerndeTi    Pneu mot hör kx,  wenn 

I  Immer  wieder  neue  Luft  durch  die  kleine,  oft  nur  s tec k n ad elkopf^f rosse  OeffnunH  iji  die 

t*leunihahle  gelangt.  —  Bestehen  ältere  Verwachsungen,  J^iicheiibil düngen  in  der  Pleura- 

\»^h^  m  sind  die  Folgen  von  Lnfteintritt  nach  dem  eiUÄelaen  Fall  verschieden. 

F^tseii  den  Fnrumothvrai:  Ist  vi<?l  Lnft  in  der  Pleurah<"thle  anger^auitiielt»  Sfi 
kaun  die  ela^itische  Longe  entweder  collübiren  (ganz  aualu^  wie  bei  der  EröfFunug 
'i«*^  Thor;i,\  AU  der  Leiche),  indem  der  negative  Druck  ücb windet  [d.  h.  der  auf  der 
lung^  lastende  und  der  in  ihr  herrschende  Druck  halten  sich  da*  (ileichgewicht]  — 
ö4et  die  Spannung  der  Luft  im  Pleuraranio  ist  tiöher,  so  dass  die  Lun^e  comprimirt 
nod  vollkommen  luftleer  gedrückt  werden  kann.  Das  Zwerchfell  wird  herahgedrängt 
•lüil  ku Pf M'l förmig  nat^h  der  Bauchhühle  vorgewölbt.  Das  U er/,  wird  ntich  der  geRundeu 
^itc  und  nach  hinten  verschotten  und  es  kann  b«  i  linksseitigem  Pneumidhorax  die 
halif  Svite  de^  i.  Ventrikel«  bei  der  Soetinn  abgeflacht  oder  in  oldeTi  fortu  iu  <'in- 
2*^rüdit  gefunden  werden. 

SSellseHebiempb^Hrm   (llaitCemphyarm).  *^) 

Ifautemphysem,  eine  beim  Befühlen  knisternde,  üu  polsterarfiger  Aiischwellung 
führniile  Lnftansammlung  im  subcutanen  Bindegewebe,  kann  sich  an  Pyopueumofhorax 
w>*hliejiji*sn,  der  in  die  Weichtheile  des  Thorax  durcbli rieht,  oder,  was  diua  viel  häufigere 
^  findet  sich  als  CompUcatinn  von  gewissen  subcutanen  Hippeabrnchen,  vor  allem 
**lchea,   welche    «owohl    das    parte  tu  le   Pleurablatt    mit^ammt  dem  subpleuralen 

^  Üeb er  die  P  n  e  u  in  o  t  h  o  r  u  x  |>  r  o  b  c  be i  der  *S e et I o 1 1  v  e rgl .  die  Ä  um e rku ng  auf 
"^'254,  —  Pneumothorax  fiilaus  entsteht,  wenn  post  mortem,  in  Folge  saurer  Er- 
*eiffcung  de?«  Magens  oder  Oesophagus,  Gase  in  die  Pleurahöhle  eintreten« 

••J  Es  giebt  auch  ein  Fäulnissemphysem,  sog.  Uasgangran,   der  Haut;   s.  bei  Haut. 
Eivfnitoa,  iffifc.  puth.  .ViiHtomif*.    2- Ault,  IB 
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ik*wt?bc  einriMS.seu,  als  üuch  ji^lcic  hzf^itig  die  Pul  monalplt'u  ra   iiuil   die  LutifiTf 
\erleUeii  und  dadurch  Püciuiiothdms  hervorrufen,     Aeltere  Verwachsungen  der  Pli?ora- 
blätttir  boi/ünstit(on  djts  ZustaDdi*k<imraeii   des  Emiihys<»rns.     Liegen   die  Verwachsung« 
in  dem  Gebiet  di*?^  liUnjtreiirisses,  so  dringt  die  Luft  hei  der  Exspiration   in  dem  Bindd 
ijewehe  der  Vrrwarhsnrigen  vor  und  gelungt  so  in  lias  suhpleurale  und  subcutane  (iemeh 
Bei  jeder  Exspiration   wird   ein  Theil   der  Luft  de»   Pneumothorax  eventuell   durch  d« 
Luiigenris«   in   die  Lunge   z.uruckgetriehcE,    eiü    anderer  Thcil  aber  gelangt   durch 
Oefnuog   der  Pleura   parietaÜJ*  in  das  subpleuralc  und  weiter  in  das  subcutane  Blndi 
gcwebe.     In  diesen  Bahnen  kauo  die  Luft  weiter  fortschreiten  und  die  Haut,  vor  allen 
des  ITalseSt  über  grosse  Strecken  polsterartig  auftreil>e[i  (llaiitem]diysL'in)^  nod  writi 
hin   auch   zu  einem    universellen    llnutem  pli ysem   führen,    welHies    die   Haut 
flein  ganiten  Korper  balloimrtiji?  uüt  Luft  auftreibt.  —  Locales  HautcmphyBem  «ieht 
nicht  selten  uach  Tracheotumie. 

Selten  i:eht  von  eiuer  penetrirenden  Thorax  wunde,  welche  die  Lunge  nicht  verle 
Pneumothorax   durch   ins(iiraton.sche  Ausaugung   von  Luft  von   aussen   her  aus;   veH^ 
*ich  die  Wunde  hei  der  Exspiration,  80  kann  die  Luft  aus  der  rieurahr^lile  in  den  Kifl 
und  das  subcutaue  (lewebe  exspiratorisch  eingetrieben  werden. 

Zellgewet>8eiüphysem  kann  nach  Limgenwnnden  auch  so  ent5tehcn,  dass  die  Luag 
«fubpleural  zerreisst,  und  zunächst  dos  Bindegewebe  am  Lungenhilus  von  Luft  ia61t 
wird,  darauf  das  Zellgewebe  des  Halses  u.  s.  w,  (s,  iuterslitielles  Emphysem  8.  195), 

Ein    uüiverselles   Emphysem  des  Körperiellgewebes    kauu    sich    auch    gelegentlic 
nach  dem   ibirchbriich  einer  lubtTculosen  Bronchialdrfise   in  eiacQ  Bronchus  entwicke 
Bei  jeder   Inspiration   und   vielleicht  auch  ExtSpiration   kann  Luft  in   das  perihronchi* 
Zellgewebe,  weiter  in  das  mediastinale  und  in  das  Bindegewebe  des  Halses  ete.  cini 

4.  EntzQndiiii^  der  Pleiini.  Pleuritis. 
Ari[*l«i:ie.  Eine  Eiitzündnug  der  Pb^ura  kauu  auf  si  hr  verschiedene  Art  m  Stam 
kommen.  Sit«  kann  prtniUr  (1)  ent-sttdien  z.  B.  im  /Vnsebluss»  an  Traumen  oder  ohi 
solche  idiopathisch,  als  eiuzige,  locale  Erscbcinuui,'  eiuer  Irifecliwn.  Man  hat  in 
Fällen  letzterer  Art  zum  Theil  die  gewühulichen  Eiterkok keu  und  Diplococcus  pneu- 
inoniac  gefunden  (Weichsel bäum),  und  es  scheint,  dass  dann  das  Exsudat  in 
Kegel  auch  zur  Vereiterung,  mitunter  bei  Pneumokokken  befand  auch  zu  spon 
Kesorption  gelangt.  Die  m eisten  idiopathischen  Pleuritiden,  die  dem  Klintl 
begegnen,  mögen  sie  serös  oder  eitrig,  ohue  Bakterien  seiJi  (Weichsel  bau  m),  sind 
aber  wohl  auf  Tuberculose  zu  beziehen,  wofür  aucb  die  Resulüite  der  Thierversuche 
gj>reehen  (Aschoff).  MrtJtiitiiiiiirh  (l>)  kann  iUeuritis  bei  verschiedenen  Infec- 
tionen,  wie  Pyämie,  Septicäuue,  (Teleukrheuuiatismus,  Typhus,  acuten  ExanUieniea, 
infectiöser  Nephritis  entstehen.  F^ncflrliei  (3)  kann  Pleuritis  auftreten  im  Anschlu*» 
«n  die  verschiedensten  entzündlichen  i^uugenveräudcnin^^eu,  ferner  im  Anschluss  an  di'* 
verschiedensten  entzündlichen  Processe  im  und  am  Thorax,  wie  Pericarditis,  Mediaslimii 
lind  BronchialdrüsenufTectioneu,  zerfallende  Oesophaj^uscarcinume,  Aneurysmen,  Wirbeb. 
liippencaries,  Mummakrebs  mit  Verjauchung,  oder  die  J'leurilis  schliesst  sich  an  Pen- 
toniUs,  Milz-,  Leherabscesse,  ulccrose  IVocesse  des  .Magens  u.  A.an.  —  Am  häufigsten  ist  die 
an  Lungenaffectionen  sich  anschliessende  Pleuritis.  So  sehen  wir  die  Pleuriti* 
als  cunstanten  Begleiter  der  genuinen  Pneumonie.  Lobuläre  Pneumonie,  besonders  eitrig»- 
lind  gangränöse,  hat  oft  Pleuriris  im  tn^folge.  Enibollsche  Herde,  Infarcte  und  Ahscwsc 
lind  andere  interstitielle  pneumonische  Vorgänge  können  Pleuritis  nach  sich  ziehen*  Vor 
Allem  sind  tubercnlüse  Lungen  processe  ausserordentlich  häutig  von  chronischer  adhäbarer 
Pleuritis  tiegleitet. 

Die  FMeuritis  wird  von  eütziind I icher  Hyperänitc  eitigelettet.    Die  Deck- 
seilen  der  Pleora  zeigen  Srliwellung,  Proliieration  uml  werden   in  grösserer 
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nge  abgestossen.  Die  Oberfläche  verliert  dadurch  ihren  Glanz.  Die 
nielleii  der  Pleura  blättern  sich  auf  und  sind  von  Serum  und  Fibrin 
rie  von  lA?ukr»cyten  durchsetzt.  Die  Lymphgefässe  zeigen  die  bei  acuter 
mphangitis  (S.  90)  beschriebenen  Veränderungen.  An  die  Oberfläche 
rd  ein  Exsudat  abgesetzt.  Die  Vorgänge  stimmen  so  sehr  mit  den  ana- 
jen  des  Pericards  überein,  dass  in  betrefl"  der  histologischen  Details  auf  jenes 
erwiesen  werden  kann  (s.  S.  3  u.  fl*.).  Je  nach  der  Beschafi'enheit  des 
Ksadates  unterscheidet  man  verschiedene  anatomische  Formen  der  Pleuritis 
oadatiTa. 

a)    Pleuritis   fibrinosa   s.   sicca. 
Fibrinöses  Exsudxit,  oft  netzförmig  angeordnet,  bedeckt  die  Pleura  in  mehr 
der  weniger  dicker  Schicht,  wodurch  deren  Blätter  leicht  verkleben.    Diese 
'•»nm  entsteht   u.  A.   oft  bei  fibrinöser  und  tuberculös-käsiger  Pneumonie. 

b)    Pleuritis  sero-fibrinosa. 
Es  entsteht   ein  seröser  Erguss,  mit  Fibrinflocken,   oft   in  erheblicher 
(enge,  untermischt.     Die  Flüssigkeit  enthält   auch  desquamirte  Deck-  und 
Sxsadatzellen.      In  der  Leiche  sinken  die  zellig-fibrinö>en  Massen  oft  nach 
mten,  so  dass  die  oberen  Schichten  klar,  serös  aussehen  können. 

c)  Pleuritis  purulenta  (Empyem,  Pyothorax). 

Diese  Form  kann  sich  entweder  aus  der  sero-fil)rinösen  durch  Zunahme 
ia  Exsudatzellen  entwickeln,  wobei  das  Fibrin  mehr  und  mehr  aufgelöst 
lad  znnderig  wird,  oder  es  besteht  der  eitrige  Charakter  von  vornherein. 
Ke  verschiedenen  bei  der  Aetiologie  erwähnten  Veränderungen,  bei  denen 
jBererreger  im  Spiele  sind,  kommen  hier  ätiologisch  in  Betracht.  —  Die 
^w^tis  purulenta  hat  grosse  Neigung,  chronisch  zu  werden. 

Der  Eiter  kann  fettig  zerfallen  und  sich  zu  einer  käsif^en  Masse  eindicken, 
fc  4er  man  dann  meist  keine  Mikroorganismen  mehr  findet.  Die  Pleurablätter  sind  in 
•fReirel  stark  verdickt,  starr,  schwielig,  zuweilen  verkalkt. 

d)    Pleuritis  putrida  (putrides  Empyem). 
Das  eitrige  Exsudat  wird  brandig,  jauchig.    Den  Ausgangspunkt  bildet 
^  gangränöser,   oft   auch   tuberculöser  Herd.     Man    findet  Fäulniss-    imd 
terfiakterien.     Meist,  besteht  ein  Pyopneumothorax  gangraenosus. 

e)  Pleuritis  haemorrhagica. 
Es  kommt  hier  im  Verlauf  einer  Pleuritis  zu  Blutungen.  Man  sieht 
I  öfter  bei  tuberculöser  Pleuritis  sowie  im  Anschluss  an  maligne  Ge- 
wolste  der  Pleura.  Das  blutig  gefärbte  Exsudat  kann  mit  der  Zeit 
gondeiToth  werden;  bei  Tumoren  kann  es  mikroskopisch  Zellhaufen  der 
'allenden  Geschwulst  enthalten.  Auch  bei  hämorrhagischer  Diathese, 
sie  z.  B.  bei  Anämie,  Morbus  maculosus,  Scorbut,  Icterus  besteht, 
mt  ein  Exsudat  leicht  einen  hämorrhagischen  Charakter  an. 

18* 
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Verlauf  dfT   Pleuritis  exsudativa. 

WähreiHl  ein  Kx^^udat  vcm  serüser  Besclialfenheit  dunh  llesorptin« 
nisch  spurlos  schwinden  h\nn,  nimmt  die  Resorption  Jibrinreicher  Exsudat*^ 
mehr  Zeit  in  Anspnich:  es  kann  aber  auch  liier,  nachdem  alles  Kihrin 
in<»lecnlar  zerfallen  i.-^t,  eine  AnsheiluüK  ad  integrum  diitreten.  Veraogert 
sich  jedoch  th*r  Zerfall  iler  filirinüsen  Massen^  so  k^niinit  es  zu  entzürrd- 
licher  (rewehsbildung;  es  wächst  dann  i'in  liefässreiches  Oranuktion.^- 
gewebe  aus  der  Pleura  in  das  Fibrin,  jjanz  anahig  wie  bei  der  productiven 
Fertcarditis  (Mg.  H  S.  3  nnd  S.  4  und  5).  Die  iirnductivr  |ilastiisclh* 
Pleuritis  kann  sich  an  alle  Arten  der  acuten  Pleuritis  anschliessen.  Nach 
dem  Endresultat  des  productiven  Vorfjangs  nennt  man  diese  EntzüuduniT 
auch  j*leuritis  Tihrosa.  Diesellie  fiihrt  entweder  zu  knötclieufiiruiigen 
und  flächeuartigen  Verdickungen  oder  zu  liandlTirmigen  nnd  flächenhaften 
losen  oder  festeren  Verwachsungen,  Adhiisianen  der  Ileüratdätter  (Pleu- 
ritis adhaesiva,  Synechiii  pleui'ae).  Zahlreiche  Adhäsionen  können  die 
Lunge  stai'k  verzerren;  bei  flächenartiger  «Synechie  kann  die  Pleurahöbb* 
veröden.  Manchmal  wird  lliissiges  oder  eingedicktes  Exsudat  von  Adhäsionea 
abgekapselt  (Pleuritis  incapsulata).  Etwas  ander^^s  ist  eine  odematöi?»» 
Inliltration  der  Maschenriiume  der  librösen  Adhü.sionen  selbst.  Bilden  .sich 
starke  Verdickungen,  indem  die  plastische  l^ntzündung  längere  Zeit  fort- 
besteht, so  entstehen  librös<^  Schwarten,  oft  von  mächtiger  Dicke  (<->,5  bis 
1^  cm).  Die  Schwarten  bestehen  aus  homogen,  oft  hyalin  aussehendem, 
dichtem  Bindegew^ebe.  Die  Pleurablätter  können  unlöslich  verschmelzen.*) 
Hänfiir  lagern  sich  Kalksalze  in  den  Schwarten  ab.  Ks  kann  die  F'leura 
dadurch  s<>  entstellt  wenh^n,  dass  jnan  von  lleuritis  tloformans  sprechen 
kann.  An  die  Pleuritis  kann  sich  eine  Periplouritis  auschliessen.  Auch 
die  angrenzenden  Lnngensepten  verdicken  sich  oft  (Interstitielle  Pnen- 
nionie),  was  man  an  den  unteren  Thoilen  der  Lunge  am  häutigsten  sieht. 

Nicht  sehen  kommen  partielle  Verkalkiing<*D  von  Scli warten,  besonders  in  der 
parietalen  Pleura  vor,  die  das  Aussehen  platter  weisser  Knochen  haben  —  sog.  Plonrft- 
knociieii  —  und  meist  nur  uns  dicht  verkalktem  Bindvgewtjbe,  gelegentlich  ahvr  aucli 
wirklicli  aus  Knochen  lnjstehen:  in  letzterem  Fall  sind  sie  grau-gelblich* 

1 1  y  a  1  i  n -  f i b r 0 s o  Vt*  r  d  i  e  k  ii  n  g o n ,  die  knorpel-  nod  knochenhaltig  sein  konn^a* 
«ieht  man  in  Form  von  glatten,  contluirendeii  Tropfen  (einem  erstarrten  Pontellanipis* 
ähnlich)  oder  von  sehr  bi7.arren,  knorrig  gestalteten  Gebilden  7aiweilen  an  der  pimetali'ü 
Pleura. 


•)  Die  Verwachsungen  krinnen  so  stArk  sein,  dasa  ea  hei  der  Section  oidit 
gelingt,  dir  Costalplevira  ahznlösen.  Will  man  in  solchen  Fallen  die  Lunge  nichl  förmli^'h 
Ans  den  »Schwarten  herausschneiden,  was  sehr  mühselig  iüt,  so  cniptiehlt  es  sieb»  di*" 
Rippen  hinten  seilHcht  von  oben  nach  unten  durchzutrennen  (Säge!)  und  im  Zusammen- 
hang mit  Pleura  und  Lunge  herauszunehmen.  Man  kann  dadurch  sehr  üherstchthche, 
topographische  Präparate  gewinnen,  —  Manchmal  Iä>s.st  sich  eine  sehr  fest  angewmctiMA« 
Lunge  dadurch  noch  ;^iemlich  hequem  herausbringen ,  daäs  man  die  Halsorguie  vnä 
damit  im  Zosammenhaug  die  Lungen  herausnimmt.  31aii  konunt  so  besser  Mi  fKe 
Lungenspitzen  und  k;inn  diese  umschneiden. 
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^^^  rttlgeii  der  PleurJUii. 

B         Zno&chst  »ind  die  Folgen  de.s  ucut  i^iktstehcndtMi  Kxiitidate.s  ku  betrachten:  Ist  dcus 

BisudAt   einigt^niiassen   reichlich  ('/^  l   und   mehr),  !»o   wird   die   Tainffc   dadurch   mehr 

Nlder    iceniger  comprimirt;   bei   starker  FlüsdigkottäanSiLmmluug  (2,  3  hm  5  1}  werdeu 

Luft  und  Blut  völlig  aus  der  Lunfie  herausgc+drückt.     Sie  wird  klein,  luftleer,    blutleer, 

chlüff,   i&he   und   i^t   voii   bleijtrniiier   Farhe:   selbst    die    ßroiichicn    können  ab^,'eknickt 

benlf?n.     Die  comprimLrte  Luüge  wird  nach  hinten  verktgert  und  platt  getjeri  die  Wirbcl- 

jfti))«*    gedrückt.      Bei    ei  n.<;  ei  tigern   Exsudat   künnen   die  Media^tiiialwäiid    und    das 

lert    nach  der  gesunden  Seite  verdrängt  wi^rden,  —   Bilden   .sich  schon  in  dem 

eil    Stadium   des   Processes   Verklebnngen,   welche   f?in    Hinaufiiteigen    des   Exsudaten* 

nmogUch  machen,  oder  bestehen   bereits  ältere  Adhäsionen,  zwischen  w^elche  ntin   ein 

rgtis:!    stattfindet,    dann    ent*fteht    eine    Fleuritia   lucapsulata,    ein    abgesackte« 

Ixsudut.     Nimmt  dasselbe  den  unleivn  Thoil  der  l^leurahohle  ein,  so  wird  das  Zwerch- 

|ell  nach  abwärts  gedrängt.     Wenn  da*  atj^ekapselte  Exsudat  ^wLschtu  Luugenbaj>is  und 

fferchfell  liegt,  wird  es  kUnineh  schwer  nadiweisluir.  —   Der  Thorax  wird  bei  starkrr 

lüäjiigkeitaausammlung  auf  der  erkranktiMt   Seite   ausgedehnt   und  wird  asymmetrisch: 

da»  Zwerchfell  rück^  nach  nnten,  Intercostalräume  und  selbst  die  Rippen  werden  nach 

«»tfii  gewölbt,  —  Alle,s  das  karni  sich  wieder  ans§fleichen ,  wenn   das   Exsudat  schnell 

f»(»Dtau  «chwindet,  oder  durch  Fnnktion  (Thoracocentese)  (hierdurch  Thoracotomie  (meist 

Dit    Rippe iiresection)   entfernt  wird*      Die   \mu  l^rnck  entlasrete  Lunge  dehnt  sich  dann 

»jeder  aus. 

[Wird  die  Pleuritis  jedoch  chronisch,  so   kann  die  Lunge  dauernd  geschädigi 
Es   kann    sich    eine    interstitielJe   chronische   PneumoniH    aiischliessen 
Pi^.  117),  oder  wenn  das  Exsudat  l&nitrere  Zeit  auf  der  Lunge  lastet,  so  verliert  dieselbe 
We  Fähigkeit,  >deh  auszudehnen,  da  sich  unterdessen  eine  Verklebung  und  Verwachsung 
^d«rf    Alvcolarwäüde  —  Ckfllapsinduration    —   ausgebildet  hat.   —    Wird    die  Lunge 
alisrttig  tun  schmmplendein  liindegewebe  umgeben,   so   kann  sie  durch  Compression 
jcur  Verudung  gebracht  werden. 

Eine  spontane  Entfernung  des  Exsudates  durcli  Kesor|ilion  ist  bei  chronischer 
i"Uriti*»  meistens  in  Folge  von  rntergang  der  I^ymphbobnen  unmüglicln  Manchmal 
i^düch  wird  ein  eitriges  Exsudat  durch  spt>ntanen  ulcerosen  Durch  bruch  an  einer  Stelle 
Itr  umgebenden  Tbeile  heraus  befördert  (Emiiyernft  ncceMiiltaCIti).  Die  Perforation 
|Bidiieht  durrh  eine  Fistel,  welche  einen  Intercostolranm  oder  eine  cariös  zerstörte  Hippe 
inrtiisetzt  in  einem  Theil  der  Fälle  nach  aussen  (meist  in  der  Nähe  des  Sternura,  wo 
lif  Weichtheilscliioht  am  dünnsten)  xunfichst  in  das  subcntanc  Gewebe,  über  dem  die 
kHaat  grrötbet,  verdünnt  wird  und  dann  zur  Perforation  kommt.  Viel  seltener  ist  Per- 
|tfnniti<>ii  naeh  innen  und  xwar  in  den  rierjtl^eutel,  das  Cavuni  mediastini  oder  diuvh 
Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  oder  nach  (orrosion  und  Vereitening  der  Lunge  in 
fcJntm  Broochus:  das  Ejisudat  tritt  dann  im  Spulmii  narh  aussen  und  gleichzeitig  folgt 
etifuoihonix. 

H^lr^ltisrmrni  llior»ci4|ue^). 
Wird    bei    bereits    bestehender   |nodiictiver   fibröser   Pleuritis    das    Exsudat    : meist 
atul«*!!  c»  »ich  um  Eiter)  durch  spontane  Perforation,  vor  allem  aber  ojieraljv  entfernt, 
kütitien    die  Winde   der  Pleurahöhle,   vorausgesetjtt,   dass   die  Lunge   der  erkrankten 
filc  niehl   mehr  ausdehnungs fähig  ist,  so  stark  schrumpfen,  dass  sie  sowohl  die  Weich* 
tlr  (Zirerchfell,  Mediastinalwand,  ller?^)  als  aurh  die  starre  Wand  des  Thorax  an  sich 
ziehen.    In  Folge  dessen  reicht  da^  Zwerchfell  au  der  «'rkrankten  ??cite  hoch  hinauf, 
aie^coatal rfiume   sind  Äusammengezogen ,  die  Kippen   sind  d  a  c  h  z  i  c  g  e  1  a  r  1 1  g  über- 
Inandergeifcbdben,    und  können   schliessUdi    convex    nach   innen   gekrümmt    sein. 


^  frflrerir  einlanfen,  enger  machen,  einschrumpfen. 
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so  dass  von  ausseu  eine  tiefe  Mulde  in  der  Thoraxwaud  entsteht.  l>ie  \ 
Säule  biegt  sich  skoliotiscb,  convex  nach  dergesundeu  Seite.  Die  gesunde  T 
hälfte  wird  compensatorisch  ausgedehnt;  die  Lunge  ist  dabei  in  der  Regel  ein 
inat<)8.  —  Es  resultirt  eine  hochgradige  Asymmetrie  des  Thorax. 

5.    Infectiöse  GrannlationsgesehwOIste. 

Tuberculöse  Veränderungen  der  Pleura. 
Man  kann   2  Typen  unterscheiden,    a)  die  reine  Pleura -Tuherc 
welche  in  Infiltration  mit  Knötchen  besteht  und  b)  eine  tuberculöse  Plei 
wo  Knötchen  und  zugleich  Entzündungsvorgänge  auftreten. 

a)  Die  Tuberculosis  pleurae  ist  eine  meistens  von  der  Lunge 
von  verkästen  Bronchialdrüsen,  von  Caries  der  Rippen,  der  Wirbel 
oder  von  der  Bauchhöhle  fortgeleitete  Affection.     Gelegentlich  entstel 

bei  acuter  allgemeiner  häi 
gener    Miliartuberculose. 
Knötchen  sind  oft  von  mi 
^'  Grösse    oder  submiliar,   ( 

zahlreich   und  klein,    dal 
Pleura   wie  mit  Sand   be 
j  f     '         V  aussieht.      Zuweilen    sin< 

jL  -JA  jP^  A  ,  1^  grösser  und  haben  einen  h 

|7rl    1  '^'^il A  y^'iC^    M^  ämischenHof.  —  In  andere 

tenen  Fällen  sieht  man  grö 
durch  Confluenz  entste! 
und  verkäsende,  trockene, 
liehe  Knoten  oder  Knollen 
Aehnlichkeit  mit  Perl^icli 
dingt. 

Die  beim  Kinde  vorkum 
Tuberculöse  der  Pleura  und  a 
seröser  Häute  —  die  Perltoc 
ist  durch  Bildung  von  rund 
Knoten  ausgezeichnet  Die  uu  < 
sehr  verschiedeneu,  zuweilen  kai 
grossen,  anfangs  grauröthlichen 
gelblich,  opak,  trocken,  käsig, 
fibrös  oder  fibrös -kalkig  werdenden  Knoten  sind  häufig  durch  Bindegewebsfadchf 
einander  verbunden  oder  hängen  wie  Perlen  auf  der  Schnur,  an  Bindegewebsfi 
befestigt,  an  der  Pleura  (Fig.  132),  andere  liegen  dicht  an  einander  und  bilden  grössere, 
Complexe.  —  Die  Perlsuchtknoten  enthalten  Tuberkelbacillen;  durch  Fütte 
und  Impf  versuche  ist  die  ätiologische  Identität  der  Perlsucht  mit  der  me 
liehen  Tuberculöse  erwiesen.  Eine  Eigenthümlichkeit  der  hier  auftretenden  1 
ist  die  Neigung  zu  Verkäsuug  und  folgender  fibröser  Umwandlung  und  Verks 
Jüngere  Knoten  eignen  sich  sehr  zum  mikroskopischen  Studium,  besonders  d( 
thelioiden  Riesenzellentuberkel. 

b)  Bei  der  tuberculösen  Pleuritis  wird  das  Auftreten  von  Tubi 
von  lebhaften  entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  und  zwar  von  Exsu< 


Fig.  132. 
Perlsucht  der  Pleura  pulmenalls  einer  Kuh. 
V2  nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 
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tiiiil  von  Gewebs\^ni€heriing.     Die  Alleutinn   kann  priiitar  iHittreteii:  meist  ist 
sie  aber  seciindär  iiiifl  entsteht  unter  deusellieii  Veiluiltnrssen,  wie  die  ein- 
te   Eruption    v<>n  Knötchen    (Tuberculosis    jdeurae).      Der    tuljerculüse 
Process  in  der  Longe  kann  ^anzirtMiiv^  sein,  sotlass  er  klinisch  übersehen  wird. 
Die  Mriiftr  luid  Bptrhüireiilieli  iI«'h  ili^udnteH  kann  sdir  v^'rschiudiii  sein,    llüuli^ 
JäI   das   Exsudat  »er*»   orlor  «ipro-lllirliiiN   iifni    uft   liAtiidrrlinsttrb.     Hoi   der  priiiiärrn 
tierciiioseü  Pleuritis  ist  *'^  iu  dvr  ItLjyel  su  IteächalTL'ü.     IHe  Pleura  erscheint  von  Fibrin 
leckt,    und    in    dasselbe    wuchert    von    imten    (iranulatiousgewobe    hiueiu.      lu    dum 
irantU&tiousgewebo  findet   man  znblreiidi«^  Tul>erkel   iu  Fonii  kleinster  irrLUH'r  Kriotcbeu, 
Grttxiulutionsgewebe   int  oft  sehr  reieb  üu  zarlwuiidi^eu,   f^ehr   zu   Hufiliir  j.'i'iieigteri 
iliitge fasse u ,    womit    der    üo    oft   bestehende    hurirorrha^isehe   rlmrakler    das   Kxsudates 
,tiimeuliikn)2l.      Ks    können    üich    sehr    gefTLSsreicIie ,    däiheu-    tiud    >traM|*artigi'    \er- 
«diäUDgeQ   bilden.     In   den  Strän*ren   sieht   lutiii   oft  klein^sle  Knöteb«in  reibenmli^    üu- 
ordnet.      Dan  Exsudat   kaün   eintruekuen  imd   verkääen»     -  In   anderen    Falleii,   meist 
i   clrolicjidoni   oder  vollendetem  Caveruendurchbrucb,  beütehl  eiue   elirl^e  tübereul6i<te 
leuritis^  wobei  der  Eiter  kerne  Kiterkokkeu  nnd  auch  keine  Tuberkelbauillen  im  cntliidten 
TA^cbt.     \aeh  Weicbiielbüum    deutet    riu    eitnire*    Exsndat    in   der  lleurahühle   »liiie 
tericn  loder  erst  durch  Tbierversucb  nachwi  isbar)  immer  mit  j^rrosser  WabrsilieirtHeh- 
eil  auf  Tiiberculose.  —  Wieder  iu  anderen  Ffiilen  bildet  .sirh  nur  weüi|,'  ilusiiiges  Exsudat, 
ie  Pleorlils  Ut  trarken,   fibriunK,  dabei  .stark  productlT,  fuhrt  bald  zu  Verklebungeji 
iQ«J    V>rW'aehäUr]<;en    und   später  zur  Bilduu|^  derbrr.   ■clmielif -fIlirflNer  MüBtien,    be* 
Inders   »n   den   Siiitsten.     In   den   lorkereii    uu"l    festereu   Adhrisioni'n   stnil   miliiin-   und 
ngloinerirte  Tuberkel  und  in  den  alten   Adhäsionen  Äuweilen  verkäste  Massen  gelegen. 
e^o  Form  i.st  Im-i  rliroiiiseber  Eungentubercidose  ausserordentlich  häufiif. 

Sf^lilllilficlie  Plpurlil»  kann   sich   im  Ansehluiss  an  <futnni«jse  Erkrankungen   der 
gi>  entwickeln.  —  Aktioomykvtr  s,  8.  Stiß,  ^  Ljmph^me  bei  Lcukrtmie  und  Pseudu- 
raie   können   als   dilluse   Infiltnite   oder   sil;*   Knötchen   auftreten,     i  AehTdichkeii    mit 
aTfdnoin:  um  so  mehr,  da  auch   hit^r  liäni<irrbaLn>^'he  Exsudation  hesteht^n  kann.) 


41.    l^eschwUlstü  der  Fleura« 

A,  Priniiire  riesehwülste  sind  j^elten.  Es  kouinien  i^ele«j[entl!Lh  i^ut- 
mrtige  vor  und  zwar  Fibrome  vnn  t^erinji;er  (irös.se,  Lipome,  vnm  .subsernsen  Fett 
aasgehend,  Chondrome,  Osteome.  An^dome.  —  Von  bösartigen  kommen  vor: 

1.  8arc(>me  (sehr  selteo),  darnnter  weirho,  yiefassreiehe  Ans^ioHjirrome 
ifoa  si'hnellem  W'nchsthura. 

Verf.  secirte  einen  Fall,  wo  ein  kind^skopfgrosses  Sarcom  von  weicher  UescliafTen- 

rk**il  den    unteren   Theil   der   rechten   Pleurahöhle    inner  2^j.  Fniu   einniihru,  die   Lun«.'e 

lliiieh  tiintm  und  oben,  das  Zwerchfell  bis  zur  7.  KipyH*  uaeh  unten  dranjfte  und  dasselbe 

nfiltrirte.     \!ikroski>pisi'h;   polymorphzellij?es  Sureom;    die  Zi^llujassen  biblettni   im   fielen 

IStetli^Q  deutliehe  Mäutel    uui  weite,   dünnwandige  Gefasse;   letztere  waren  vielfaeb  durch 

hmmhose  ge^ebbxsseu  und  das  Tumorgewebe  war  an  vielen  Stellen  uekrotiüch.     Kleine 

in  Milx,  Niereu,  Leber. 

2.  Endütbeliöme  (betrelfs  deren  Histolui^ie  vergl.   S.   94)  sind  aueb 
ilten.    Sie  gehen  in  den  meisten  Fälleo  sieber  vom  Endothel  der  Lymjih- 

[fefiäse  und   Sai'tspalteu,    in    eim^m   Theil   der   Fälle    wohl    auch    von    den 
ll^kxellen    (Endotbelien)   aus*);   man    bezeichnete   sie   auch   als  Junhithel- 

•)  £r&tore8    bestätiqleii    iieuerdinKs   u.  a-  iTlocknerj    Podark,    für   letzteres   tritt 
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krebse  (WafTner-Siliulz).  Die  Eudotheüome  treten  in  Form  einer  difTawil 
hjtrten  InfiUration  auf,  oJer  es  bilden  sich  derbe  oder  weichere  Knötchen 
und  Knoten  nder  cr>ndylf>nKirtiy;e  Excrescenzen  (Fig.  II  S.  i)5),  die  hier 
und  da  von  Fibrtnnetzen  und  Blutcoa«j:iilii  bedeckt  sein  und.  wena  sie  kleiu 
sind,  prassle  Aelinlichkeit  mit  Tulierculoso  zeigen  können. 

hir*  Aushreiturii^  ist  oft  eng  an  die  Lym^ihluthueii  j?obniideü  und  kann  sich 
diesen  sowohl  h\  die  Liraf^^ir»  fortsetxeu.  wobei  Gefassc>  und  Bronchien  umacheidet  und  thcilf 
theilw  .sfeno.siijl,  t\mh  j^elegentlicti  an  vieien  Stellen  arrodirt  werden  f  llaemoptysia),  al* 
auch  diireh  i]ns  ZwiTchfell  tn  *lie  Bauchhöhle  erfoIt""fn.  l»ie  Broncho-TracliealdrüsiiMj 
kuuiien  stark  iidiltrirt  sein,  sehr  liuot  (roth,  jt^rauroHk  hrauii,  ^relhlich  gespr<?nkeh)  aus- 
sehen, und  auch  die  l'ehertru«riin|,'^  der  Geschwulst  von  der  einen  auf  die  andere  Pleiim- 
hr^hle  vennittelu.  Auch  koinineu  echte  Metasfaiäeu  auf  dem  Blut  weg  vor.  —  Po  dock 
sah  üeeuiidäre  Knoten  an  Puriktioui^stellen. 

In  einem  v«vra  Verf.  Hecirtcfi  Fall  63).  Mj,  der  unter  den»  Bilde  einer  iterös- 
liäuiorrhft Irischen,  recidivirendvn  Pleuritis  verlief,  fand  sich  tlieils  eine  ditfuse,  wi'isü- 
rothe  iteihe  hitiltnttion  der  lleura  ♦ustaliij  ujid  dia|ihrajrinatica  dextra,  theils  fanden  si< 
weichere  circaniscrifite  Knöfcheu  und  Auswüchse  auf  der  visceralen  Pleura,  theils  3&apfen< 
nud  kajumarti^  auf  dem  Zwerchfell  sitzende  und  in  dieses  hineinziehende  d^rbc  Knoten 
welche  sich  auch  auf  iia.s  Bauchfell  rechterrveiU  cou<inuirlich  fortsetzten  und  auä*$eu 
vom  roeeum  einen  fast  fau?)t|ürrof*seu,  harten,  auf  dem  Schnitt  weissen  Knollen  bildeten. 
IHsconthiuirlichc  Metasta^nen  fanden  sich  nicht.  (Mikroskopisches  h,  S.  95  li.  Hl.  l\ 
nud  S.  ^4..' 

In  einem  auderen  Fall,  den  \erf.  hierin  Basel  secirte,  halten  bei  den»  54j.  M.8ehm«rt* 
haüv  nalsdmscnsi'ljwelluu<(en,  Blut  im  Sputum,  SchlnckbeHchwerden  vor  4  Wochen, 
widin-nd  welchr^n  Patient  rapid  an  Gewicht  abnahm^  sich  bemerkbar  j^eniaeht.  Später»' 
Piiuklifliien  d<vr  L  IMeurahnhIe  erjtjHbeü  serös -hfunorrha^ische  Flüssigkeit  und  niikro- 
>kopisc|i  ausser  Blutkorfterchen  „runde  und  ovale,  /um  "riieil  verfettete  Zeljen^  luweileu 
bis  m  ptrottsen  Uaufcn".  Bei  der  Sect»  enthielt  die  1.  Pleuraliohle  3800  cbcm  bluti|ren 
Inhalt:  dic^  Inuenttüche  I»eiiondei^  an  der  Pleura  dtaphraiLrm.  war  mit  zahlloHeu. 
kleinen,  platten,  weichen  bis  zu  linsen-  und  höchstens  erbsengrossen,  mebt  Üeinereo 
Knötchen  und  dickerer»,  d  e  r  ti  e  r  e  n  ,  r  o  t  h  e  n  ^  flachen  G  e  s  c  h  w  n  l  s  I  h  e  e  t  e  n  beselit« 
die  vtiii  Fibriunefxeii  und  -l-iippen  bedeckt,  itn  eine  hHTnorrh.-tuberculoMi  Pleuritis  erinnerlen. 
Mächti^^e  \  eri;TÖs.seriin<^  rier  hronchn-tnicheiilen  und  selbst  coeliacalen  Lymphdrüsen 
mit  sche€ki|ir''r  Färbnniu'.  Vom  \Vi\us  sowohl  vie  von  der  pleuralen  OI»erfläche  aus  er- 
folgte eine  Infiltration  der  Lunge,  den  GefSssen  und  Bronchien  folgend,  mit  Stenosiu 
(und  entsprechendeu  distalen  Ektfwien  der  Br'juchieu  mit  Schleimspiralen  darin)  und  rima 
12  Arrosionen  von  Bronchien  und  arteriellen  Gefässen,  Vielfach  fand  »ich  Filut 
in  den  Bronchien.  Uhh  laingen^jewebe  war  an  vielen  Stellen  von  bis  wallnu&3ßTo.^eii 
Blocken  von  Gescliwulstjrewebe  diuchsetzt,  welche  sich  au  die  erwähnten  länirlicJiüti 
Infiltrate  direet  anschlössen  und  in  Folge  von  DurchblutiiHg,  Nekrose,  Verfettuojr  !M?hr 
bunt  auäi^aheri.     2  kleine  nietiustatische  Knoten  fanden  sich  in  der  Milz, 

H.  lircniidJire  l>«iiclii«ül»te.  K^  können  verschiedenartige  Tumoren  der  Nachbar* 
Schaft  auf  die  Pleura  übergehen.  Werm  wir  von  seltenen  gutartigen  Tumoren  at»* 
äeln-n,  so  kommen  hauptsächlich  Tarcinome,  ferner  Sarcome  und  Lyraphosarcomc  in 
Frage.  Carcinöme  können  zu  diffuser  Infijtration  oder  zur  Bildung  distincter  Knötchen 
führen*  An»  h&ufie^ten  entsteht  Pleurakrebs  im  Anschluss  an  Mamniacarcinom  und 
ilagencarriüouh  Lympho.sarconie,  die  von  Mediri^tiual-  oder  Bronchial  drohen  aua- 
gehf»n.  kr.nnen  ditfu^  intiltrirend  (auf  dem  Lymphweg)  auf  die  Pleura  iibenfreifen:  dies** 
^  kunn  dabei  bis  daumendick  werden.  Hin  Kudotheliom  der  Pleura  einer  Seite  kann 
llUo  andere  Seite  secundär  ergreifen  (s.  die  oben  mitgetheilte  Beobachtung  des  VerfÄtt er»). 
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Bei  den  incistcD  primäreu  UDii  sceimdaren  tiiali^^nen  Geschwül^teu  der  Pleura» 
rt-lehc  grossere  Ausbreitung  hesit^ew,  i^iit*ik»lit  oft  eioe  sero-tibrin-i?*»  oder  viellmVht  öfter 
»fotgarteijs  bei  EndotheHomen)  eine  einfaf.h  seröse  IMi-urrfis  von  linniurrhÄiyf ischeni 
!'barakter. 

Die  Pleuritis  carrinomulosii  hat  iuweilcu  Aehuliehkeit  mit  der  tiiliermltiijeji 
Imritis.  Deüglcichea  kaou  bei  Carciuoiii  uine  der  miliaren  Tuberculoise  ähnliche  Disse- 
ntiuiiioß  xahlloser  Knutchen.  ohne  Entzönduun;  jkuflreteu  (Carcino^is  pletirae), 

7.    Tljlt*ri»clie  Parnsiteii. 

\  un  die*it.'u  jiit  mir  der  Kch  i  noeotcii.^  nichtig.  Er  kotinnt  priinftr  vor,  oder 
bricht  von  dor  L^üge  her  oder  durch  dns  Zwercbfell  von  der  Lelver  oder  Mih  ans  In  dii» 
Pleanböhle  durch. 


Anhang  zu  den  Ee^spirationsorgaiieti* 
A.  Thymus. 

Kntwickehiüjüj,  Die  lilandula  Thymus  ist  ein  infantiles  Ortfan:  sif  besilstl  kdnen 
Ausfohniiigsgajag,  entwickelt  sich  michStieda  wahrscheinUch  von  der  IL  S'hlitndlasshe 
09^  als  hohler  Schlauch  ^  iiiit  dicker,  au»  läu|?licheQ  Epithelzeüeti  /.usauimenfjefifetzter 
k&ndua^.  Der  Schlauch  treibt  Soitonftste  und  wird  dadurch  gelappi»  naaii  erfolgt  eine 
biä  toi  Ölfische  Metamorphose,  indem  lyniphoides  Bindegewehe  und  Blut^effisse  in  die 
licken  Epithelwandungen  eiudriugeu  und  die  Oberhand  gewinnen,  sodanK  ein  lyrnph- 
Tisenähnlicher  Bau  entsteht  Unter  den  in  dem  Reticulum  frei  beweglichen  Zellen  sind 
pmhajtige  rothe  Blutkörperchen  (Schaff er)  von  Uedcntunp,  weil  sie  di*'  Thymusi  tu 
en  bhilbildeuden  Organen  tu  stellen  f/cstatb'ii.  l>as  E[iithel  verschAundet  bi-» 
Itrf  die  Ilassal  Tschi'n,  concentrisrh  geschichtotcn,  xum  Thei!  verkalkten  Korperchen, 
f4ie  hauptiiächlich  in  der  Mitte  der  Follikel  liegen.  (Sehen  inikro!<kopisch  wie  Caucroid- 
peHen  aus.  Sie  erreichen  eine  ( Irösse  bis  zu  1  mm  und  »ehen  makrONkiiptach  wie  weisae 
Püoittcheii  ans.) 

Bis   zum   2.  Lebensjahr   veri^öjjsert    sieh    die    Thymus;     sie     ist    auf    dem    hunij- 

*rhnitt    kJelnlappig    (wie   Speicheldrüse),    im    < Gegensatz   ku   den  homogen  erücheinendru 

Lymphdrüsen.      Sie    liegt   vor  dem    Pericard    und    d^n    gros.sen    Gefassen    hinter    dem 

'  BruirtbeiD   im   vorderen  Mediastinum    und   verlfingert  sich   nach   oben   in   zwei,  bis 

Schilddrüse  reichende  nörner.     Gewicht  eUa  '25  g.  —  Kann  bleibt  die  Thymus  bis 

jmr  Pubertät  (14.  Jahr)  in  ihrer  Kntwickehing  stehen  und  bildet  sich  darauf  fast  spurlos 

ku    einem    fetthaltigen    Lappen    ( t  b  y  m  i  s  c  h  e  r    F  e  1 1  k  il  r  p  e  r ,    W  a  1  d  e  y  er )    /.urnck ,    in 

Welchen»  mikroskopisch    »tet.s   noch  Hestc   der  Thynms   nachzuweisen  muL    Selten    por- 

fi^tirt   die  Thymus  da»  ganze  Leben   ul>er   i  Thymus  persisten.s)   ids  röth lieh- weisser 

f»j>€ii  unter  dem  Manubrium  aterni. 

Accessorische   Drüsen    kommen   meist    nach   ölten  von    der   Maii[>tdnise,   nahe 
J4pt  Sehiiddrüse  vor. 

K  r k  r ä  n  k  u  n  g e  n  der  Thymus  sin d  selten,     Atrophie  Ib t  hüu(ig  bei 
schlecht    treiiährten    Kinderu,  —  Wichtig  ist  die  Thymushypertrophie. 
welche  in  manchen  l^'allen  für  den    plötzlichen  Tod  snwohl  bei  Säuglingen, 
I wie  auch  bei  älteren  Individuen  oiit  Thyimishy|iertrophie  (Tod  von  Soldaten 
['beim  Schwimmen,  kalten  Uaden)  veriintwortlich  gemacht  worde.     Djis  Ge- 
richt kann  äC>— 70  g  betragen- 

Man  hat  ^ich  vurgestellt,  *la^ü  das  l>lutreiche,  f aus tgrojsse  und  grössere  tJfgan  durch 
[jitiirlt«    Aii»ehwellung    einen    Druck    auf    die    Trachea  auHÜbcn    könne.     Bei   plötzlichem 
ikem  ZurürJtbiegen  des  Eopfes  soll  eine  Schwellung  der  llalsvenen  xn  Staude  kommeui 
[die  Trachea  jfezerrt  und  von  der  schwellenden  Thymu.s   comprimirt  werden.  —  Die  ver- 
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grosserlo  Tliymius  ?iull  durch  Urmk  atif  iK'ii  \  agu.s  Ut^ajiiratiöustiiudernishr  «nkr  aiü  \[m 
Hcrurr<*ri8  (laryi^reus  Inf,)  Glottis  krumpf  hervomifcii  kÖBiion  (Aathmfl  thymicum).  — 
A,  Paltauf  erblickte  In  tiner  auonialen  K«>q>ercinii*titutioTi  lymphatisch-clilorotisch^r  Natur 
{ Statu i>  lyüi|Uraticus),  wuzu  8cb\ve]]iiri|i:  vun  ^lilz  uod  lymfihatiücht^ui  G^^wobc  urtd 
auch  ilic  ThymTJshypertrophie  gehurtMi  niid  ferner  ein  postumes  An,ssehc»ii  :jich  goüjcJlL 
die  eigcnlliclie  Irsache  jener  plotxlichrn  xuiklareii  ToUesfalle.  Verf.  ^nli  zwt*i  triiltlichr 
Faüe  bei  Kiüdera,  die   genau  ku  di<\seTn  Typua  pa^isteu. 

Hei  Leukiiiiiie  und  rseödoleukJiTnie  hui  mi\ii  üeleL^eiitlich  stnrk«/  Ver- 
grösseruiig  diU"  Thymus  beohai^liitit.  HluUuijiun  in  der  l'hynuis  kuminen 
zngleich  mit  solchen  anderer  <»r^ane  z.  B.  bei  hüinorrhiisiisrher  r>ii'itlit'>r 
Vi»r;  kirsch-  his  wallnussgrosse  sollen  \m  Syphilis  lieroditaria  vorkrunm 
(Sivhlesinger),  Bei  erstick  ten  KiridtTn  sind  Blutnni^titi  lüinlii:;  int'ist  sind!«» 
punktlormig  und  mit  Ecchymf*st^n  dos  Herzens  und  der  Ijungmi  ("(imIdDtrt. 
(Forensisch  wichtig!)  EiteruiiLren,  niet^itnstisch  oder  tVirt;j;eleiter,  sind 
selten,  aber  wegen  der  damit  verl>undeneji  Sidiwellung  oder,  wenn  Durehliruch 
in  die  Luftwege  erfolgt,  gefährüeh.  Eiter  kann  ?iic}i  mich  in  den  epiOteliiilen 
H ass u 1 1 ' srhen  Korpern  ansammeln  ( U i b h e rt \  —  Kiteriihrdich  können  er- 
weichte Gumm«ita  <iussehen,  dit»  zuweilen  hei  syphilitisehrn  Kindern  \«*r'5 
kommen. 

Die    .sojw:.  l>utMiitü\sclit'ii    Altscvsso   lu-i   Äyptulis   corigeuita,   di*»   tuiin    f ruhet    fi 
cbarakteristi.ich   für  Syphilid  bidt,  sind   keine   echtt'D  Al»«cesso,     rhii*ri   fand,  da^v» 
sich    um    echte    Cysten    hamlelt,    die    durcb    llineiuftuchiTu    vmu   Thyaiusjcreweh«* 
HassalPschc   Körpcrcheti   etitiiteben;    Zelku   der    letzteren    bilden    aluv    inohr^chiditi^ 
Epithelaiiskleidniisr;  <ler  Inlialt   wird  eiterartig.     Si<?  baben   mit  Syphilis  nichts  i\i  Ihu 

Tuberkel  sind  nicht  selten  als  zufalliger  Befrind  zu  sehen» 

lieiicIiwfllBte  sind  rerbt  selten.     Inleres^anr    ?*ind  l»rrm«filr,    meist   cyati^chje, 
weilen  gelappte  mullilociiläre  Geschwülste,  mit  gelb^^oiüsem,  fottij^em  odtsr  mürteJ&rtit(i 
breii|pfem  Inhalt,  der  /.uweilcn  Ruart^  entbält.     Die.ne  Geschwülste  werd(*n  auf  cmbryi 
t'rfiprunt!   und  zwar  auf  foetale   Inclii$i(»neu   uder    auf  die  Zeit   iLurü«*.k|y^eführt,   nrn   di 
Charakter  "ler  TbymiLs  als  eines  epithelialen  OrjLfans  n*»ch  aviS(E^espr*H-hen  ist  (Marchaud 
—  Lyin|ili#Hiire#tiie  der  Thymus  bilden  im  (iogensatit  /u  den  knolU«;tin  Lymphu.^arcom 
die    von     den     mediustiualen    Lynipbilnlsen    ausgeht!^,    dtfTuse    Ge wachse     mit    glatl^r 
homoijener  SchnittUache  (verufL  i>,  139).     E»  komtaen  Combiuationt^n  von  Oerniuid<*ii  "«d 
Lymphösarcomen  vor*     Audi  Carcinoine  wurden  beach rieben. 

l)\eav  Oeächwüläto  bezeichnet  man  klinisch  aln  Me<lia»tfit«ltunior«ii.  lli«*  widt- 
tigsten  Verlreter  derselben  sind  ausser  den  TbymuNsresehwülHteü  luniüren  der  Hrotidiial' 
drnseu,  aleukämiüdie  Lyrophunic,  Lyin|>hosarcouie  und  gewöhnliche  Sarcnmr,  \  .  4. 
kommen  daselbst  andi  Lipfone  und  li|>ogi;ne  Sargome  (Küster)  vor.  Alle  diese  Tumurcn 
worden  deletär  durch  Druck  oder  Ueberjn'eifeiL  auf  die  Nachbarschaft  (Luftwedre,  Geftsse, 
Oesophagus,  Nerven  oder  auf  das  Ilera)  —  Ea  giebt  auch  Flimmerepithelcy»tfu 
des  Media^slinums,  ftir  dessen  Entstehung  die  früher  erwähnten  Divertikel  der  Traclica 
(H-  Chiari)  und  cnn^ronitale  Absprengnnnen  und  Ab.schüünmgeu  vom  ßronchi«lb*iun 
(Stilling,  Zahn)  in  Betracht  kommen. 


•1 

inueiu       1 


B.  ScMlddrflse, 

Aiittt«inl0.  Die  Glandula  thyreoidea,  ohne  Au.sfühnmf^ügang,  bentebt  »u«  2  lAppeiu 
welche,  an  den  Seiten  des  Kehlkopfes  i(ele«;en.  durch  eine  dnlsi^re  Hnicke,  deu  Istb''  - 
oiit  einander  verbunden  sind.  Aussen  hi  eine  hbrüse  Kapsel;  ins  Innere  ziehen  SchnO' 
tidtt  und   feiuere  Bälkchen,   welche  die  Septa   der  AI veuien  oder  Follikel  bÜdcn. 
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sind  gescblosäene  Bläschen  mit  einer  Lage  polyedriscber  oder  cyliudrischer,  wenig 
Ton  einander  getrennter  epithelialer  Zellen  ausgekleidet.  In  den  Hohlräumen 
alburoinosc  Substanz,  die  Colloidmasse,  in  grosserer  oder  geringerer  Menge. 
oid  entsteht  als  homogene  Tröpfchen  im  Protoplasma  und  wird  dann  in  das  Lumen 
^len  au-sgestossen.  Im  Oolloid  sieht  man  hier  und  da  rothe  untl  wei.sse  Blut- 
en,    Die   Alveolen    werden    von    Bluteapi  Haren   umgeben.     [Zwischen    den 

findet  man,  bes.  bei  Neugeborenen,  häufig  Reste  noch  nicht  zu  Alveolen  ent- 
i  fötalen  Gewebes  in  Gestalt  zelliger  Stninge  und  Häufchen,  aus  denen  nach 
r  epitheHale  Neubildungen  —  Adenome  —  hervorgehen  können.]  In  der 
bi^nz  liegen  Lymphgefässe,  zu  Netzen  angeordnet,     i^ymphsinus  sollen  sich 

dem   ijrerüst  und   den  Alveolen  be- 

In    den    Lymphgefassen    sieht    man 

'Iben    coUoidcn  Massen,    wie    in  den 

Man   hat  daraus  geschlossen.  das.s 

>i den  Massen  aus  den  Alveolen  in 

phgefE:$se    gelangten.    Viele   nehmen 

durch  Lücken  der  Epithel  wand,  die 
hmelzung  hervorgebracht  werden,  der 
Inhalt  in  die  Lymphwege  gelange, 
idorf  u.  A.)  Ob  Intercellulargänge 
o)  öfters  den  Follikelinhalt  mit  den 
fassen  verbinden,  ist  sehr  zweifel- 
Schmid).  Andere  (z.  B.  v.  Ebner) 
^ine  Resorption  durch  oberfläch- 
itcapillaren  für  möglich.  Nach  dem 
sieht,  muss  man  allerdings  am  meisten 
uffusion  in  das  Blut  denken.  —  Wölf- 
rscheidet  Kinde  und  Marksubstanz 
Rinde  liegen  beim  Neugeborenen  in 
ischer  Anordnung  längliche  solide  Zell- 
e.  Diese  sind  durch  breite  Binde- 
igen von  den  centralen,  radiär  gelager- 
R'ihnlichen,  hohlen  Bläschen  getrennt, 
i  der  weiteren  Entwickelung  kann  die 
ilis  zuweilen  deutlich  sich  differenziren 
eziig  auf  Betheiligung  an  Erkrankungen 
^ans    eine  gewisse  Selbständigkeit  be- 

—  Bemerkungen  über  die  Phyal»- 
r  Glandula  thyreoidea  s.  bei  K  a  c  h  e  x  ia 
priva  298. 


Fig.  133. 
Hlrum»  des  »bfesclinllrten  Fr«€e»iiut» 
pyramidallM  der  HchllMrUte,    au   der 

llinterfläche  des  Zungenbeinkörpers  ad- 
härent,  frei  herabhängend  auf  den  Isth- 
mus, aber  ohne  jede  Verbindung  mit 
demselben.  Der  abgeschnürte  strumöse 
Processus  pyr.  wird  von  einem  Ast  der 
Art.  thyr.  sup.  versorgt  (a).  Beide  Seiten- 
lappen vergrössert.  £  Epiglottis.  (Jm 
Comu  maius  des  Zungenbeins.  61j. 
Frau.     Samml.  Basel. 


1.  Missbildungen. 

tttwickelungsgeschichte  der  unpaarigeu  Schilddrüsenanlagc.  Diese, 
usstülpuug  des  Epithels  am  Boden  der  Uachenhöhle  entstanden,  hängt  durch  den 
i  tbyreo-lingualis  s.  thyreo-glossus  mit  der  Zungenwurzel  zusammen  (späteres 
en  coecum).  Die  Schilddrüse  rückt  dann  nach  abwärts;  der  Gang  schliesst 
i^öhniich.  <ielegentlich  verlängert  sich  das  Foramen  cuccum  zu  einem  2'/...  cm 
iang (Ductus  lingualis),  der  zum  Zungenbeinkörper  führt.  In  anderen  Fällen, 
;r  untere  Theil  des  Duct  th.-l.  offen  bleibt,  geht  der  abnorm  entwickelte  mittlere 
r  Schüddrüse  nach  oben  in  ein  llorn  Processus  pyramidalis  (Fig.  133)  über,  das 
Bin  bis  zum  Zungenbein  reichendes  Rohr  fortsetzt.    Die  Cyntenbllduncen,  die  mit 


•_*S4 


Uoapirationsorgafie,  —  Schilddrüse- 


dem  l*ueL  Ibyreu'gluwsus  itii>iammfii  liüiigeu  ■  !i,  MtindhuhW,  S.  313),  siüfl  thcilü  (a)  solche,  dir 
»HS  einem  Stuck  des  D.,  thcils  (b)  solche,  die  aus  Ausfübrungs Rängen  vou  AnhÄiigsdrusrti 
des  \K  entstehen  (M.  V*,  Schmidt).  Erstehe  (a),  mit  Fliminerepithe!  Ausgekleidet,  komtneii 
um  Hid^  hh  iww  Zviugeuht-iu,  oft  auch  zugleich  an  der  Spitze  des  l*roc€?ssus  pyrutuiddi^ 
vor  (S  treck «MSeii):  miflekh  können  Nehenachilddrfisea  hestelion..  —  Letztf»re  (b)  koamji>n 
secujidnr  durch  SprosMenbüduog  au  dem  in  abmirmer  Auüdebnuiig  per^istireuden  Zungt^u* 
theil  des  Ductus  «u  Staudp  und  sim!  meist  .Schleirad rtiseu,  zum  kleiuereii  Tbeil  ^cbliiurli 
artige  Kanäle   (Jiochdulek'schc   Schläuche). 

Slnjisel   iiuzehier  Thelle   der  SchiJddrüae  ist  gelegentlich   beobuchtet  wonleu, 
.«eUfueii   Ffilleu  auch  v-dliger  Mangel  der  ganzen  Drüse*     In  Fällen  letzterer  Art  kotui« 
vicariin'ude   Kuoten  /.  H,  in  dt«r  Zunge  vorkürnmen  (ver|L,d.  bei  dies<?rl) 

%€ceii!*or]»«clii^  NrhiJitdrili4CR  koinmcü  uicht  selttni  vor,     niestdben  können  in  einen 
sfhr  weiten  l'eld  \».M'Streiit  >>eiu,  da.^  oach  unten  bi,s  hinter  das  Bruitthein  an  den  Aur 
bogen,  nach  uImui  bis  Äum  Zungeugnind  reicht  und  seitlich  dnrch  die  grossen  HalsgefU 
begrenzt  wird,     .AuHiiru  Kebl kopfinneren  und  in  der  Trachea  (Heise,  K.  Paltauf 
buuunen    versprengte    Schilddrüsen    vor.     Die   versprengten   Schilddrusen  könna 
sich    unter    pathologischen    \  erbitltniSNen    vcrgrössem    und    bieten    in    vivo    oft    diag4 
no^^tisiche  l' t'herrasi  hu  ugen  (s.  S.  308  bei  Zuugel). 
I  2,  ClrcaIationsälöri)ii|rci]<    KntzUtidnngen. 

Stau  ungsli)  per iinii»^  wird  hei  Herzfehlern  und  i'uiiipression  der  Hals- 
Vi^ueii  (z.  B,  driii'h  zu  eiigeii  llcdskragen)  beobachtet  und  scheint  die  Kropf- 
bildung zu  begünstigen.  —  Congestive  Hyperämie  liegt  den  gelegentlich 
beebiiehteteii  menstruellen  ."^«'hwellungen  und  solchen  in  Begleitung  der 
<  im  vidi  tat  zu  (i  runde. 

Ent zu n d u ii gen  ( 1' y  r e o i {|  i ti s)  sind  selten,  wenigstens  an  vorher 
nmnnden  Schilddrüsen-  Ibuh  kann  hier  Abscessbildung  vorkommen  bei 
lucrder  Wundiidection^  tenier  metaätjitisrh  (bei  Endocarditis,  Typhus* 
Pyämie)  und  fortgeleitet  (bei  Diphtherie,  zerfallenden  Tiiinnren  des  Kehl- 
kopfs)* In  Strumen  entstehen  einfach*exsudative  und  eitrige  Entzündungen 
etwas  hiiuliger  vor,  wodurch  ncute  Anschwellungen  (Struma  inflamnia- 
toria)  und  Absresse  hervurgerufen  werden  können. 

Äbscease  können  zu  gefährlichem  Durclibru"h  lu  di*^  Trachea  fiihreD,  aber  Aurh 
fibrös  und  mit  \erkalkung  heilen. 

$*  YergrOssernn^  der  HehllddrOse,  Strama  oder  Kropf, 
l'nter  Strumen*)  versteht  man  die  verschiedenartigsten  Vergrosserungen 
tler  Schilddrüse,  Einmal  s<dche  die  durch  Eutwickelung  einer  bösartigen  6e- 
j?cliwult=t  (Krebs  und  Sarcom)  in  der  Sciidfldriise  entstehen»  (Str.  maligna). 
Ferner  histologiscli  gutartige  Vergrösserungen  (Str.  benigna)^  welche  theils 
h'ansitoriscli  durch  .irterielle  «»der  venöse  rongestion  bedingte  Schwelluni;en 
sind  oder  durch  dacerode  (ierässer Weiterung  zu  Stande  kommen ,  th^tiU 
die  grosse  itrnivpe  der  durch  gutartige  Wuchern ngs Vorgänge  des  Drüden- 
[»arenchyms  hervtirgerulenen  Vergrosserungen  reprilsentiren,  welche  entweder 
in  diffuser  (Str.  difru.sa  )  oder  in  knotiger  Form  (Str.  nodosa)  atif- 
treton;  manchmal  ist  hierbei  nur  ein  Theil,  eine  Seite  oder  z.  B*  das  Mittel- 
tück  strnmös. 

*)  Man  spricht  »uch  viui  nSirutneD^  der  Neheonjereo  und  der  Uypuphjsi». 
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£i  katm  fttich  ein  vom  Mittt^stück  aitBgehender  besonderor  La|}]veQ   lu  die  obero 

bormxap^rtnr  und  unter  das  Steninm  roiehen  (Goitre  plons^eant,  Taui'hkropf)^  oder  dii> 

[ giuize  Schilddrüse  ist  nach  abwärts  gerückt,  so  da.ss  ein  loajrelüster  Theil  in  der  Gegend 

tder  Arciis  aortae   unter  dorn  Sternuin  lie^it  (Striimii  substernalis),      Anch  zwisclieii 

Tmrhea  und  Oesophagus    kann   ein  Fortsatx  gelagert  sein,  der,    wenn  er  strumos  wird. 

bald   Beijch werden    macht.      Bei    dun    c i r cu  I a r e  n    Kröpfen    ( \V  Tj  l f  1  e r)  unischliesHen 

lie    aym metrisch   frejagerten    Seitenlappen  Tradiert   und  Oesophagfus   und  berühren  sich 

I  liinlen  xwiacben  Hinterwand  des  Oesopha^nis  und  Wirbelsäule  (äelten),     Ehenfalls  selten 

[viiQd  retroviscerale  Kröpfe,  Struma  retrophiirynjjo-oesöpbagea  (C  Kaufinann)/wobei 

nach   Wölfler   isolirle  und  allürte  retro viscerale  Nebeoknipfe  unterscheidet. 

Man  Icaun  zuüächst  nach  der  verschiedenen  lustolotfischeii  Zusaiiioioii- 

Istjtzun^  2  Hauptufroppen  von  hyperplastisdien  Knüpfen  unterscheiden: 


a)  Minima  parenvhyinatosa« 
Hierbei  wird   die  Vergriisserunt;  (ilypertrophie)  der  Schilddrüse  durch 
eine  by perplastische  Wucherung  des  JJriisenparenchyms  heiTorgernfen.    Die 
Vergrosserong  ist  diflus  oder  knotig,     J>ie  wuchernden  DrüseuÄellen  bilden 


k 


u 


h 

^^r  Fig.  134. 

Mtroma    parenrliyatuktOHti     i  Ait«iii)- 

»iii»i#«a.u  Von  einem  kleinen,  ffdb- 
hcben  Knoten;  drüsi^'e»  nmdliche 
und  längliche  veriwei^te  Bildungen, 
lum  Theil  Ton  der  Fläche  gesehen. 
MitÜ.  Vergr. 


i 


iV 


Fi«.  13J. 
tillruinn.     rollvideii.      Klaiii«^ri'!    und    gröasore^ 
Drüsenhläsfhen,    mit  lolloider    Masse   gefüllt. 
Färb,  mit »  armin  und  Pikrinsäure,   MitÜ.  Vergr. 


rundliche  oder  ]äng!irhe  Bläschen  und  verzweigte  Schläuche  oder  Sfdide, 
kui^elige  oder  ovale  Zellhanfeu.  Miinche  Bläschen  enthalten  colloiden  Inhalt. 
Es  kann  nun  die  Hyperplasie  einmal  ganz  oder  wenigstens  vorwiegend  nucli 
Art  des  normalen  Schilddrüsengewebes  beschaffen  sein,  was  man  als 
1 8tr.  hyperplastica  bezeichnen;  das  andere  Mal  herrscht  die  Bildung 
'  theilä  solider,  theils  bereits  drüsiger,  verzweigter  Schläuche  vor,  was 
Bmn    8tr,    adenomafcosa    nennt.      Eine    scharfe    Trennen^    der    hyper- 
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plastischen    von    der   adenomatösen    Fonn   ist  jedoch  nicht  immer  durch- 
führbar. 

Die  Str.  adenomatosa  kann  nämlich  mehr  und  mehr  zur  Str.  hyperplastic» 
werden,  indem  in  den  Zellschläuchen  Colloidtropfen,  dann  mehr  und  mehr  colloidgefülUe 
Höhlen  entstehen,  wie  bei  der  Str.  hyperplastica. 

Wo  das  Gewehe  vorwiegend  der  einfachen  Hyperplasie  entspricht,  ist 
es  ziemlich  fest,  fleischig,  bräanlich-roth;  bei  der  vorwiegend  adenomatösen 
Wucherung  entsteht  ein  weiches,  markiges,  weisslich,  gelblich  oder  bräun- 
lich gefärbtes  Gewebe. 

Wolfler  bezeichnet  als  fötales  Adenom  einen  meist  zur  Pubertätszeit,  oft  in 
<icstalt  von  multiplen,  nicht  selten  abgekapselten,  leicht  herausschälbarea 
Knoten  auftretenden  Kropf.  Die  Knoten  sollen  sich  aus  den  oben  (S.  283)  erwähnten 
embryonalen  Massen,  welche  zwischen  den  Follikeln  liegen,  entwickeln;  sie  beginnen 
als  Wucherung  von  embryonalem  Charakter  und  können  sich  mehr  und  mehr  zu  fertigem 
Schilddrüsengewebe  und  auch  in  gelatinöse  Kropfknoten  umwandeln. 

Fig.  136. 

Hii«llcrr,  r«IUM- 

cyatlscher   8rlillMr«- 

L  Luftröhre    vom  tob 
der  Schilddrüse  bedeckt, 

seillich  comprimirt 
h  häutiger,  hinterer 
Theil  der  Luftröhre;  da- 
hinter die  Speiseröhre. 
Die  colloiden  Massen 
'sind  in  verschiedenen 
Nuancen  von  gelb  and 
braun  gefärbt  Horizon- 
talschuitt.  Vio  nat  Gr. 
Samml.  Breslau. 

Werden  die  neugebildeten  Bläschen  stark  mit  colloidem  Inhalt  an- 
gefüllt, so  entsteht  die  Str.  colloides  s.  gelatinosa,  Gallertkropf,  die 
häullgste  Form  des  Kropfes. 

Die  colloiden  Massen  sind  theils  ein  Secretionsprodukt  der  Zellen  der  Bläschei 
(Virchow),  erstarrte,  an  Natronalburainat  und  Kochsalz  reiche  Flüssigkeit,  die  ift 
Tröpfchen  aus  den  Zellen  in  das  Alveolarlumen  ausgestossen  wurde;  theils  könnei 
auch  die  Zellen  seihst  colloid  entarteu. 

Die  colloiden  Massen  sind  meist  etwas  transparent,  mehr  oder  wenig« 
fest  (wie  gekochter  Sago  oder  sogar  kautschukartig),  gelblich,  bräunlicll, 
braunroth  oder  braun  gefärbt;  sie  können  kleine,  fischroggenartige  Klümpchea 
bilden  oder  grösser  sein,  sodass  die  Schnittfläche  an  gefüllte  Honigwabe! 
erinnert,  oder  aber  es  entstehen  erbsengrosse  (Fig.  136)  und  sogar  kirsdi- 
grosse  und  grössere  Klumpen.  Nach  Schwund  der  Scheidewände  entstehet 
häulig  verschieden  grosse  Colloid-Cysten  (Str.  colloides  cystica).  Dift 
colloide  Metamorphose  betrifl't  die  ganze  Schilddrüse,  wobei  zuweilen  sehr 
grosse  Kröpfe  mit  glatter  oder  höckeriger  Oberfläche  entstehen,  die  oftmil 
einer  starken  librösen  Induration  verbunden  sind,  oder  sie  tritt  in  knotiger  Fo« 
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aaf,  wobei  die  Knoten   gegen   die  Tnigebung  durch   förmliche  Kapseln  ah- 
wenzt  sein  können.     Auch  im  Zwischengewehe  tritt  CoUoid  auf. 

Geringe  Mengen  von  Colloid  finden  sich  in  jeder  normalen  Schilddrüse; 
rollnid  ist  das  Secretionsproduct  der  Schilddrüse.  Im  mittleren  Lebens- 
ilter  kann  die  Colloidentnrtung  in  grösserem  l'mfang  Platz  greifen,  ohne 
dass  eine  Vergrösserung  des  Organs  zu  bestehen  braucht.  Der  Str.  colloides 
liep  aber  immer  entweder  eine  Vermehrung  normaler  Drüsenelemente, 
ibo  eine  Str.  hyperpla.stica  oder  eine  adenomatöse  Wucherung  (im  Sinne 
TAD  Wolf  1er)  zu  Grunde. 

Wnlfler  spricht  daher  \on  Adoiioma  gelatinös  um:  speciell  die  häutigste  Art 
rosMT  cTStischer  und  stark  indurirter  diffuser  (iallertkröpfe  ist  nach  Wr»lfler  als 
iiteracinöses  Adenom  zu  bezeichnen,  indem  eine  von  jenen  mehrfach  erwähnten 
iotendoösen  Zellraassen  ausgehende,  diffuse  Drusenneubildunp:  den  Ausgangspunkt  der 
«laljerthildung  abgehen  soll. 

b)  StniniA  vasenlosa. 

Man  versteht  darunter  einerseits  die  reichliche  Bildung  und  Erweiterung 
von  Gefässen  (Arterien  und  Venen)  in  einer  strumös  veränderten  Schild- 
drüse (Gefässkropf),  anderseits  aber  auch  solche  Vergrösserungen  der 
jyiilddrüse.  welche  lediglich  auf  einer  vorübergehenden  oder  dauernden 
Erweiterung  von  Arterien  oder  Venen  beruhen,  und  spricht  gegebenen  Falls 
TOD  transitorischer  Str.  hyperaemica  oder  von  Str.  aneurysmatica  und 
Viricosa. 

I>ie  »Str.  vasculo.sa  kann  ganz  enorme  Aiisdehnunj^  annahmen.  Zuweilen 
tttt  «e  bei  jugendlichen  Individuen  auf. 

Eine  Str.  vasculosa  von  weicher  Consistenz  (jrele «.^entlieh  mit  fühlbarer  Pulsation)  ist 
«teilen  (neben  Exophthalmus  und  Pulsl>eschleuniguug  und  llerzpalpitation  und  -dila- 
tation)  Theilersoheinung  der  meist  im  mittleren  Lebensalter  auftretenden  Basedow- 
schen Krankheit,  jener  ätiologisch  noch  ganz  unklaren,  chronischen,  häufiger  bei  Frauen 
bf<jbachteten  Krankheit,  die  man  hypothetisch  auf  eine  Erkrankung  der  sympathischen 
*»eßssnerven  zurückführt  und  als  ,vasomotorische  Neurose'  bezeichnet. 

Haemig  beschreibt  bei  M.  Basedowii  theils  gewöhnliche  Colloidkröpfe,  was  wir 
*ttch  sahen,  theils  diffus-parenchymatose  Kröpfe  mit  besonderen  Verüuderungen  der 
2«llen  und  auch  Askanazy  sah  epitheliale  Proliferation  der  Follikel,  undifferenzirte 
Haufen  von  Epithel  tind  Fehlen  des  typischen  Colloids,  und  erblickt  darin  einen  für 
5L  B.  charakteristischen  Befund.  (Askanazy  wies  an  der  ipi ergestreiften  Mus- 
kolatur  starke  interstitielle  Lipomatose  nach,  eine  Verändening,  die  er  als  toxisch 
«Bffasst.) 

IVeliere  Ver&nderuncen  an  «iraniKsen  Schllddrttiien. 

baA  oben  skizzirte  Bild  der  Stnimen  kann  durch  folgende  secundäre  Verän- 
^^ruDfen  modificirt  werden,  was  besonders  für  Gallertkröpfe  gilt: 

«;  Bindegewebswucherung.  Das  Zwischengewebe  kann  stark  wuchern.  Stru- 
■«e  Knoten  können  von  derben,  fibrösen  Kapseln  umgeben  werden.  So  entsteht  der 
Fajserkropf,  Htr,  flbr«s». 

ß)  Cystenbildung.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  duss  durch  Schwund  der  Zwischen- 
vinde  in  GalJertkröpfen  grössere  Cysten  entstehen  können  (§ir.  cystica,  C>iiteiikr«pr). 
[ter  Inhalt  kann  erweichen,  verfetten,  verkalken  und  liierdurch,  sowie  durch  Blutfarbstoff, 
ler  von  Bhitergnssen  beim  Zerfall  der  Zwischenwände  stammt,  gelb,  braun   und   rotb 
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gefärbt  sein.    Entzündung   der  C'ystenwaud  bedingt  Vereiterung  des  Inhaltes  oder 
Verödung  der  Cyste  durch  Granulations-  und  Narbenbildung. 

Cystische  Hohlräume  können  auch  durch  intraacinöse  Blutungen  in  colloid  ent- 
arteten oder  fettig  degenerirten  und  erweichten  Strumen  (Erweichungscysten).  so* 
wie  im  Zwischengewebe  entstehen.  Die  Cysten  sind  oft  faustgross  und  mit  einer  bräun- 
lichen, schmierigen  Masse,  in  der  viel  Cholestearin  enthalten  ist,  gefüllt.  Die  Wand  bei 
älteren  Cysten  ist  stark  verdickt,  von  geschichteten  Bindegewebslamellen  umkleidet,  oft 
verkalkt  und  im  Inneren  uneben  (erinnert  an  einen  alten  Aneurysmensack).  Selten  ist 
eine  von  der  Wand  ausgehende  papilläre  AVuchenmg  im  Innern  von  Cysten  (Cyst- 
adenoma  papilliferum).  Die  papillären  Excrescenzen  sind  oft  mit  Cylinderepith«! 
bedeckt,  während  grössere  Cysten  gewöhnlich  mit  abgeplattetem  Epithel  ausgekleidet  sind. 

y)  Blutungen.  Finden  Blutungen  in  die  erweiterten  Alveolen  eines  C-oUoid- 
cystenkropfes  hinein  statt,  so  kann  sich  der  Inhalt  entweder,  wie  vorhin  erwähnt,  bont 
förben,  oder  er  zerfällt  zu  einer  bräunlichen,  schmierigen,  nekrotischen  Masse,  in  der 
viel  Cholestearin  enthalten  ist.  Auch  ins  Zwischengewebe  hinein  können  Blutungon 
erfolgen,  woraus  dann  Cysten  entstehen  können.  Zahlreiche  grössere  Blutungen  fuhren 
unter  rascher  Anschwellung  zur  Bildung  der  Str.  cystica  haemorrhagica.  (Gefiss- 
Veränderungen  s.  S.  88.) 

d)  Verkalkung  ist  sehr  häufig;  sie  betrifft  das  Zwischengewebe,  besondere  oft 
das  iibrös-hyalin  verdickte,  theilweise  auch  den  veränderten  Alveoleninhalt  Es  kaim 
die  ganze  Stnima  steinhart  werden  oder  es  bilden  sich  steinige  Knoten  (Str.  calculosa). 
Echte  Verknöchening  ist  sehr  selten  (Str.  ossea). 

e)  Oft  sieht  mau  hyaline  Entartung  des  Zwischengewebes.  Auch  amyloide 
Entartung  kommt  \or  und  betrifft  dann  die  Gefässe  der  Struma  (Str.  amyloides). 

0  Entzündung  einer  Struma,  Str.  inflammatoria  siehe  bei  Entzündung  S.  284. 

Die  Folgeerscheinungen  der  Strumen  richten  sich  nach  der  ForiE 
und  dem  Sitz  derselben.  (1.  Die  häufigste  und  gefährlichste  Folgeerschei- 
nung ist  Compression  der  Trachea.  Schon  kleine  Str.  können  schwe» 
Compressionserscheinungen  ausüben,  wenn  sie  die  Trachea  allseitig  um- 
wachsen. Besonders  gefährlich  sind  die  substemalen  Str.  Mächtige  Cj-sten* 
kröpfe  sind  meist  ungefährlich,  da  sie  wenig  Druck  erzeugen  und  besondett 
nach  vorn  unter  der  Haut  prominiren.  Bei  einseitiger  Str.  wird  die  Trach» 
seitlich  comprimirt  oder  bei  Seite  gedrängt.  Bei  bilateraler  Str.  wird  dit 
Trachea  von  beiden  Seiten  abgeplattet  (Fig.  13B);  die  Trachea  erhält  di- 
durch  zuweilen  eine  Säbelscheidenform. 

Nach  Rose  kann  der  Druck  auf  die  Trachcalknorpel  eine  allmähliche  bindego«- 
webigc  Atrophie  der  Knorpelringe  unter  fettiger  Degeneration  derselben  hervorrafaik 
Rose  führte  jene  erschreckenden  Fälle  von  plötzlichem  asphyktischem  Tode  t>ei  Krop^ 
Operationen  darauf  zurück,  dass  die  Trachea,  welche  durch  die  Knorpelatrophie  in  eil 
.schlaffes  Rohr  umgewandelt  wird,  durch  seitliche  Drehung  so  geknickt  werd« 
könne,  dass  das  Lumen  aufgehoben  würde.  Von  Anderen  wird  das  Vorkommen  die« 
Erweichung,  wohl  mit  l'urecht,  nur  für  maligne  Strumen  zugegeben.  Dass  ik 
aber  gerade  für  den  j. Kropftod"  von  besonderer  Bedeutung  sei,  ist  noch  zweifelhaft 

Interessant  ist  eine  oft  zu  beol>achtende  Erweiterung  der  Trachea  unterhalb te 
Stenose. 

(2.)  Die  cr«8i9cn  üeCAHtte  können  betheiligt  werden  durch  Druck  auf  Venae  jugl 
lares  (meist  die  ext.)  oder  auf  die  Oarotiden.  (Venöse  Stauung,  eventuell  Thrombose  i 
dem  eineu,  Hiruanämie  in  dem  anderen  Fall.)     Wichtig  in  chirurgischer  ninsicht  «d 
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f  1  iion    diT  JngnlSres    uiiti   Curotiden    bei    |;,'rosson    Krupfcu    (dh  Ji]j_'nlaris   winl 

11  «fp<i0|?0D.  die  Carotis  nach  aussen  dislocirt). 

:'k'  [»nick  auf  X*r«rfi,  wie  Vaj:iLs,  SympathiciLS,  besonders  aiieh  die  ireciirrctites 
Mi^i  Tarulyse  der  Larynxmtjj*culatur)  wird  ehenfalls  beobachtet.  (Der  däniie  N.  re- 
mrreiji,  der  auf  einem  Nebenamt  der  A*  thyreoidea  reitet,  bt  auch  bei  Operationen  de« 
Kropf ts  gcf&lirdeU} 

(4.)  Der  4lei«|iti«gut*  wird  selten  in  buheretn  Masse  eomprimirt,  wenigstens  «ind 
H:bwen^  fmirtionelle  Stürun|,''en  tselten.     Ausnahuien  davon  s.  S.  285, 

(5.)  IliilsititiHlieli«  (Stemo'hyoideufi  und  Steruti-thyreoideus)  Icfinnen  unter  dem  Druck 

Krepfe^  fettig  degeneriren. 


AelialeiElif'hrii;  Oellfiiamu^,  Hacheila  Htrum1|iriTt».    Mrid4eni. 
Kra|>f  kommt  anj^e  boren    (wir    ^ialien  sokbe  ins  zu  35  g  soll  wer)  und   erworben 
t«r^  ist  beim  weiblichen  Geschh^cht  häntii^ei'  und   ht>«,nnnt   mfi?it   im  jii^^eniilicben  Alter. 
Von  dem  Einflnss  activer  oder  passiver  Hyperfimie  auf  die  Kropfentwickeliuig  war  schon 
oWu  CS.  284)  die  Kede;  es  sind  da»  raeii^t  geringe,  oft  nur  tran^nitorische  Schwellungen. 
Der   Kropf   kommt    endemisch    vor,    r.  B.    in    der    Schweiz,    Tirol,    Sleierniark, 
Kftrütheri,  manchen  Gegenden  Dentichland.%  z.  B.  auf  der  schwlbisclien  Alp^  in  Th eilen 
*oii    l  nterfraiiken,    und    e8    kann    in    solchen  Gegenden   zuweilen   zu    fürmlicheu  Kropf- 
epidemien kommen.  —  Der  Kropf  tritt  :iber  auch  sporadisch  auf.    Für  die  Entstehung- 
des    »'ndemischen   Kropfes   nimmt   man   miasmatiiJcbe   l  rsachen  in  Anspruch;  sicher  ist, 
dtiM   sie  mit   örtlichen  Gründen  zusammenhängt.     Es  erkranken  nicht  nur  Eingeborene, 
sondern   hrmfig  auch    fremde  Ansiedler  au8  gesunden  t regenden,  welche   zuweilen,  nach 
der  itiirkkehr  in  eine  kropffreie  Gegend,  ihre  beginnenden   Kröpfe  sogar  wieder  verlieri^u 
kennen.     Man  hat  das  Trinkwasser  verantwortlirh  gemacht,  dem  wahrscheinlich  wohl  pin 
Kiöflus«    xnkommt.      \Venig?*teni*    ist     est    nach    Klebs    gelungen,    durch    Rcgulininjj 
der  WÄSserYerhältnlsse  Cretinen-  resp.  Kropfgegenden  zti  ossaniren,     (In  dem  reicheren 
GrliAlt  All  Kalk  und  Magnesia,  wie  man  froher  glaubte,  i.st  die*ter  Einfluss  freilich  nicht 
fii   suchen,  ebenso  wenig  wie   in  den  von  Klebs  i>e.sebriebenen  Infusorien,  i'ercomonas 
obuln!^    und   navicula).     So  lä^st  sieh  aber  die  Entstehung  de^j  Kntpfe»  /,nr  Zeit  etwas 
rp*  nicht  aiLs«agen.     Vielleicht   ist   die   Kropfiuilage   hereditfir   und   der  ursächtiche 
IT  wird  bereits  intranterin  mitgetheilt.  —   Ebenso  unklar  in  ^niiein  Wesen  ist  der 
Zusammenhang,  welchen  der  Kropf  mit  dem  CretinlHtitu»  liut.      Im  Centrinn 
iQ   dichten  KropfI:»eiirken  findet  man   fast  stets  i'retlneu,  und  dieae  sind  sehr  hänfig 
pfiff,  oder  aber  die  Schilddrüse  ist  atrophiscli  (Hanau):  jedenfalls  ist  sie  krank,  sodass 
an   annehmen   kann,  dass   das   normale  Setret  der  Schilddrüse  dem  tirganis- 
mnn  nicht  mehr  zn  gute   kommt.     lUe  Eltern   von  Cretinen   sind   oft  kpipfitr.     £u»r 
>etiiiiimu4  kommt  aber  nicht  angeboren  vor,  hriclistens  wird  die  Disposition  dazu  ererbt. 
►je  creüni&tiscben  Veränderungen,  welche  zu   einem   f^tehen bleiben  auf  einer  niederen 
iBiwickebingsstufe  des  Geistes  und  zur  Hemmung  des  Wachsthums  des  Körpers,  beson' 
n  de«  j^kelets  führen,  setzen  vielmehr  erst    in  den  ersten  Lebensjahren  ein. 

Schwindet  die  Srbilddruse  dnrch  (entxöndltche  oder  einfachtt)  Atrophie  bis  auf 
inen  Kest  von  Bindegewebe,  so  stellt  sich  ein  als  M>iltdpm*.)  (l>rd)  bezeichneter  und 
er»t  LD  England  genauer  beobachteter,  vorwiegend  heim  weiblichen  (ieschlecht  Tor- 
Ptuntmender  schwerer  Zustund  ein.  Hierbei  tritt  eine  odemartige  Schwellung  zuerst  der 
Augenlider  und  der  Gesichtshant,  spHter  auch  der  übrigen  Haut  auf.  Die  Schwellung 
lomrot  durch  Anfüllung  mit  einer  schleimartigeu  Miwse  zu  Stande.  Gleichzeitig  treten 
krajikhafte  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems,  Intelligenzschwäche,  bis  zu  völliger 
auf.     Fiüle   von    infantilem   Myxödem,    oft  auch   myxödemfttMse   Idiotie 


•)  |fc4$9  Schleim,  fttSTjjjtäi  Anschweilnng,  Gesehwulst. 
KtvfMAiiQ,  %?'pec  pAth.  Aaatouiic.    2.  Aufl. 
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3tu  nennen,  bezitlit  man  micli  auf  Atliy  reoüis,  —  Man  berichtet  von  Heilerfolgen  nac*Tj ' 
Implantation  von  normalem  Schilddrusengewebe,  ferner  nach  Injeclion  von  SchilddnMü'n- 
«aft,  nach  Sdiilddrüsenfutteninp^  in  Tabletten  sowie  nach  (njection  von  Jodothyriu. 

Nach  operativer  (und  experimenteller)  Entfernung  der  Schilddrüse  hat 
mau  in  Fallen,  wo  die  Eutfenmng  plrTUlicfa  und  totaJ  geschah ^  schwere  nervöse  Kr- 
schomungen  beobachtet  und  zwar  (besonders  beim  carnivoren  Tlund)  Krämpfe  (Tetanie), 
welche  durch  Betheili^ung  der  Athenimuskukilur  den  Tod  herbeiführten;  in  vielen  Fällen 
erinnerte  das  Bild  an  das  einer  acuten  schweren  Vergiftung,  üin  kleiner  Btistamd  tou 
functionsJUbigeni  Parenchyin  vermag  die  schweren  Erscheinungen  zu  verhindern,  in 
anderer*  Fällen  vermochte  man  (Bircher)  durch  Implantation  von  Thyreoidea,  oder  subcu- 
tane Injectiou  von  Drüsensaft,  oder  durch  Drüsenfültt'ning  eine  scheinbare  Heilung  henor- 
lurufen,  die  auch  iu  einer  Zahl  von  Fällen  nach  der  chirurgischen  Entfernung  der  Schilddrüae 
eine  Zeit  lang  vorhielt;  einige  Monate  (und  selbst  Jahre)  später  aber  stellten  sieh  trophisch«' 
Störungen  der  Haut  (Blasse,  Uedero)  und  der  Knochen  (Stillstand  des  Wachsthuznft)*), 
sowie  Störungen  der  allgemeinen  Eniahrung  (Müdigkeit,  Appetitlosigkeit,  Animie)  ein, 
und  vor  allem  traten  Störungen  der  IntelligcuK  auf.  die  von  motorischen  und  Sensibilitlt*- 
störungea  begleitet »  mitunter  bis  im  vulligem  Stumpfsinn  sich  steigerten.  Tod  unter  fort- 
schreitendem Marasmas  meist  in  4—5  Jahren.  Man  bexoichnet  diesen  zuerst  von  Reverdin 
beschriebenen  Zu^i^tand  als  fLurheKl»*'*'}  fitriimlprlfa,  Siechthum  des  Kropflosen,  oder 
besser  noch  nach  Kocher  als  Karbeila  i]i>rci»prlvn,  Siechlhuui  der  Schilddrüsenlosen, 
da  der  Verlust  auch  der  nonnalen  Schilddrüse  von  Siechthum  gefolgt  wird  und  auch 
bei  Kröptigeu  Cretinismus  iu  Fdgc  hocht^radigeren  Tutergangs  von  functionsfähigem 
Pareuchym  beobachtet  werden  kaun.  Die  Aehnliehkeit  dieses  Leidens  mit  dem  Cretinitma» 
sowie  mit  dem  Myxödem  liegt  auf  der  Hand»  und  man  wird  wohl  diese  3  Erkrankungeti 
mit  Recht  als  Folgen  des  Ausfalls  oder  einer  qualitativen  Aendernng  der 
Schilddrüsen function  ansehen  dürfen»  wenn  auch  der  nähere  Zusammenhang  noch 
ziemlich  dunkel  hL 

Fassen  wir  das  Resultat  der  vielen  Erklärungsversuche  der  physiologischen 
Bedeutung  der  Schilddrüse  (seit  Hör  sie  y)  siusammen,  wie  sie  besonders  die  Patho- 
logie an  die  Hand  jtriebt,  su  steht  zunächst  sicher  fest,  dasa  die  Schilddrüse  für  den 
Organismus  unentbehrlich  ist.  Die  Drüse  scheint  bestiaimt  zu  sein,  schädliche 
Stoffe,  die  im  Organismus  kreisen,  zu  ent^fien,  mag  «ie  dieselben  nun  eltminiren  oder 
aber  in  nütiliche  Verbindungen  überführen.  Bei  Behinderung  dieser  internen  Secretion 
treten  dann  Ausfallaerschdnungen  auf,  die  an  eine  Vergiftung  erinnern,  die  durch  die 
nicht  mehr  unschädlich  gemachten  StofFwechselproducte  bedingt  wird.  Als  Träger  oder 
vielleicht  mehr  als  Produet  ji^uer  heilsamen  entgiftenden  Thätigkeit  der  Schilddrös« 
könnte  das  von  B  a u  m  a  n  n  entdeckte  J  o  d  o  t  h  y  r  i  n  ( T  h  y  r  u  j  o  d  i  u )  angesehen  werdeo,  «iseii 
durch  hohen  Jodg^halt  eharakterisirten  Eiweisskürper,  den  B.  für  den  wirksamen  BeitAiid* 
theil  bei  der  tSchilddrüstnitherapie  sowohl  als  auih  überhaupt  für  den  Jebenswichtigea 
Bestandtheil  der  Schilddrüse  hält  und  der  im  Stande  ist»  die  Function  der  fehlenden 
Schilddrüse  zu  ersetzen»  (Ewald  wies  denselben  Körper  in  Schilddrüsencarcinonien 
und  deren  Metastasen  nach.) 

Auch  ist  die  Hypophysis  (s.  bei  Gehirn)  in  die  vorliegende  Frage  binefngesofen 
worden,  indem  hei  Kaninchen  nach  Schilddrüsenexstirpation  Vergrössening  der  Bypo- 
phjiis  beobachtet  wurde.     Diese  Beziehungen  sind  aber  incenstaut  und  dunkel. 


*)  Hofmeister  hat  nach  Exslirpation  der  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüsen  bei 
jungen  Thieren  hochgradige  Hemmung  des  Längsw.ichsthums,  erheblich©  Verzögerung  ia 
der  Ossification  der  Epipbysenknorpel  und  Syuchondrosen  bei>bacbtet  (vergl.  damit 
Ohondrodyatrophia  foetalis  bei  Knochen;  dort  Näheres  über  das  Kretinenskelei), 

*•)  xa»d€  schiebt,  l/nv  sich  verhalten* 


J 
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4*   Iiifei*ttJ$He  riranalation^geseliwUhte. 

Tuberculuse  kumiiit  bei  allgeiiieiiier  Miliavtuberculose  gelegeütlicb 
Tor  in  Form  miliarer  Knötchen,  Viel  seltener  sind  grössere  käsige  Knoten 
bei  chronisciierTuberailoso  oder  gnr  eine  primäre  Struma  tuberculosii(Bruns). 

(iumniata  sin<1  sehr  selten;  ?ie  wurden  auch  bei  Nengebr>renen  gesehen. 

5.    Bdsartlge  (Teschwülste.    (Stmnia  maligna.) 
Es    kommen    priniiir    rjireinome    und    Sarcorae    vor»      Lii    Kropf- 
gegenden,  z,  B,  hier   in  der  Schweiz,  smd  sie  häufig,  entstehen  meist  in 
einer  bereits  stroniosen  Schilddrüse  und  treten  theils  schon  sehr  früh  (in 
den  3*er  Jahren),  theiJs  in  späten  Decenuien  auf. 

Oft  unterscheiden  sie  sich  vnn  den  benignen  Strnmeu  dadurch,  dass 
W  in  die  Umgelrung  hineinwachsen,  an  den  Organen  adhärent  werden  und 
nicht  mehr  verschieldich  sind.  Doch  sahen  auch  wir  dieses  Kriterium 
uiitanter  versagen,  besonders  bei  Sarcomen.  Aber  auch  bei  Carcinoraen 
kann  dies  Zeichen  fehleUj  und  v.  Eiselsberg  betont,  dass  harte  Carcinonie 
itanter  so  klein  bleiben,  dass  sie  klinisch  übersehen  werden  können  und 
t  durch  ihre  Metast^isen  auffallen. 

Man  xinierscheidet  knotii^e  und  diffuse  Ca  rein ome,  harte  und  weiche, 
i#?    Knoten    können    bis   kindskopfgross    werden.      Nodöse    Formen    sind 
afiger.     Harte  Formen  können  mitunter  relativ  klein  bleiben  (s.  oben), 
ie  weichen  können  rasch  zu  grossen  Tumoren  anwachsen. 

l>ie  C»rclii«iiie  Stelleu  sich  hlittlnilsrK  theils  ai.s  NoHde!»  Carcinoma  Simplex, 
leiU  jJü  Ad enoca reinem  dar,  das  Colloid  produciren  und  dadurch  der  benigtien  StniiDa 
Wlif  ähnlich  sehen  kaon.     Selten  sind  Plattenepithelkrebse. 

Sarcome    treten   häufiger  als   einseitige   oder  mediane  Knoten   als  in 
difl'user  Form  auf.    Sie  vergrössern  sich  zuweilen  sehr  rasch  durch  Blutungen 
das  rteschwulstgewehe  und  wachsen  oft  rapid  schnell. 

OUl«l«illftcli  kuonen  sie  sehr  verachiedeii  aussehen.  Man  sieht  Uundzellen- 
sarcotne,  Spindelzeltensarcorniv,  poly inorphÄelUge  Sarcome,  KieiietizeM eli- 
tär com«,  verschiedeaartjge  H  ii  in  an  gio  sarcome,  danmter  Endotheliome  theüs  von 
iWfolHjrexn,  theils  von  eavernosem  Bau  (Liraach er).  —  Rnndzelleusarcome  gelten  für 
guiz  bttdonder«  t»oKurtig;  doch  stehen  ihnen  andere,  meist  sehr  blutgefri.<;sreiche  Formen, 
oll  an  MaJiguität  nicht  nach. 

Folgender  hier  secirte  Fall  möge  das  rapide  Warhsthum  nnd  das  frühe  Auftreten 
it  Metabsta^en  bei  Str.  sarct.>matosa  illnstriren.  Es  handelte  sich  um  einen  29  j.  kräftigen 
ILüfft  (Gewicht  77J3  kg,)  der  uoirh  bis  8  Tage  vor  seinem  Tod  in  gewohnter  Weise 
geart»eitet  hatte;  dann  erst  traten  Äthenibesch werden  ein.  Tod  an  Glotttsödem*  Sect» 
fand  ein  gef^sreiehes  polymorphzelliges  Sarcom  von  Ilühnereipn'össe,  ausserdem  eine 
Aozjihl  bis  wa]liiU!*8grosser  Gallertstnuimknoten,  welche  einen  wesentlichen  Antlieil  an 
der  .Schüddrüsenvergrössening  hatten.  Idirchbmch  in  die  Trachea  nnd  Venae  thyr,, 
höhnereigrosser  Geschwulstkni>tcti  in  der  Vena  jngidaris  dextra,  zahllose  Tumorpfröpfe 
tö  Langenarterien ästen  und  tieschwulstkooten  in  den  Langen,  Sarcomatös -hämorrhagische 
l*l<^iritip  dexlra  (2,5  1  fast  rein  hlntiger  Inhalt). 

Bei  ausgedehnterem  Wachsthum  der  malignen  Strumen  wird  die 
urm  der  Schilddrüse  oft  ganz  verwischt,  indem  die  (ieschwulstmassen  in 
i«  Tmi^^ebung  hineinwachsen.     Sie  können  in  die  Halsvenen,  den  Kehl- 
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köpf,  die  Trachea  oder  durch  die  Haut  durchbrechen,  und  die  Arterien  arrt 
diren.  Gleichzeitig  bewirken  dieselben  (besonders  die  langsamer  wachseudei 
Carcinome)  Compressionserscheinungen,  und  zwar  treten  diese  meist  frübei 
und  stärker  wie  den  bei  gutartigen  Kröpfen  auf.  Carcinome  und  Sarcome 
machen  oft,  besonders  indem  sie  in  die  Venen  der  Thyreoidea  einbrechen, 
auf  dem  Blutweg  Metastasen;  diese  erfolgen  in  erster  Linie  in  die  Lungen, 
in  zweiter  Linie  in  das  Knochensystem.  Die  Metastasen  können  zuweilen 
noch  specifische  Schilddrüsensubstanzen  produciren  (s.  S.  290). 

Lungenmetastasen  können  auch  zu  Gefässarrosion  und  Perforation  in  Brouchiea 
führen,  wodurch  Lungenblutungen  und  Hämoptysis  hervorgerufen  werden  künneo- 
Verfasser  sah  hier  einen  solchen  Fall  (Adenocarcinom  bei  einer  28j.  graviden  Fabrik- 
arbeiterin mit  älterer  knotiger  Struma),  wo  Lungenblutungen  zur  Diagnose  Luugenphthise 
verleitet  hatten. 

Nach  Erfahrungen  des  Berner  Instituts  kommt  in  Bezug  auf  die  Bäuiigkeit  der 
Knochenmetastasen  nur  dasMammacarcinom  der  Struma  carcinomatosa  deich 
(Li  mach  er).  Nach  Erfahrungen  des  Baseler  Instituts  concurrirt  damit  ferner  dai 
Prostatacarcinom  (s.  bei  diesem  u.  Fig.  333—335). 

Secundäre  Carcinome  und  Sarcome  der  Schilddrüse  sind  relativ  selten. 

6*  Parasiten* 

Es  kommen  nur  Echinokokken  in  Betracht  Dieselben  sind  selten.  Ihr  Wacki- 
thum  erfolgt  meist  schubweise  (v.  Bergmann).  Man  hat  Durchbruch  in  die  Tracht» 
und  in  den  Larynx  beobachtet. 


IV.  Verdauungsorgane. 


A.  Mundhöhle. 

'  I.   Missbildnngen. 

Die  sehr  häufigen  Missbildungen  der  Mundhöhle  sind  zumeist  Hemmungs- 
WWongen.  Zum  Verständniss  derselben  ist  es  daher  nöthig,  auf  einige  Daten 
*Q5  der  Entwickelungsgeschichte  der  Mundhöhle  hinzuweisen. 

Gegen  Ende  der  dritten  Woche  der  Fötalzeit  treten  in  der  seitlichen  Rachenwand 
^  Embryos  je  Tier  Oeffnungen  auf,  die  Kiemenspalten  resp.  -Furchen.  Die  diese 
Wijrenienden  Wülste  sind  die  Kiemen  bogen.  Die  drei  letzten  Kiemenspalten 
«ehli#^>sen  Mch  dann  in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Monats,  wodurch  der  Hals 
P^>chi«.«ssen  wird  resp.  seitliche  Wände  erhält,  während  aus  der  ersten  Gehörgang, 
Patiienhr»hle  und  Tube  werden.  Der  erste  Kieraenbogen  (Mandibularbogen)  vereinigt 
&ieh  lüit  einem  in  der  Medianlinie  gleichsam  als  Verlängerung  des  Stirnbeins  herab- 
•«hsenden  Fortsatz,  dem  Stirn fortsatz,  zur  Bildung  des  Gesichts.  An  der  medialen 
Seite  z**igt  er  je  zwei  Fortsätze,  die  Oberkiefer-  und  die  rnterkieferfortsätze. 
Letztere  wachsen  einander  entgegen,  und  bilden,  sich  in  der  Mittellinie  vereinigend,  den 
rntrrkif  fer.  Die  Oberkieferfortsätze  erreichen  sich  nicht  in  der  Medianlinie,  indem  sich 
ier  StimfortiMitz,  mit  dem  sie  verwachsen,  dazwischen  schiebt  (Fig.  137  \St),  —  Der  Stirn- 
fortssatz  isit  in  vier  Stücken  (Fig.  I  u.  H),  je  zwei  durch  die  Riechgrube  (Nasenrinne) 
M^r^eits  getrennten  Fortsätzen,  angelegt;  die  beiden  medialen  sind  länger  und  durch 
emen  Einschnitt  (Nasenfurche)  getrennt,  verschmelzen  aber  bald  (vergl.  Dermoide,  Spalt- 
Wdungen,  con  genitale  Narbenbildungen  mitten  auf  der  Nase).  Sie  stellen  dann  eine 
iBuner  schmäler  werdende  Nasenscheidewand  zwischen  den  Riechgruben  dar;  sie 
Kefem  aber  femer  den  Zwischenkiefer  mit  den  symmetrischen  Zwischenkiefer- 
lippen Filtrum  der  Oberlippe).  Die  beiden  seitlichen,  kurzen,  breiten  Fortsätze  (äussere 
Kai^eufortsätze)  stosseu  nach  aussen  an  die  Augennasenrinne,  welche  sich  bis  auf  den 
Duinennosiengang  schliesst  (bleibt  sie  ofFen,  so  nennt  man  das  senkrechte  Wangen- 
(palte).  —  Der  Zwischenkiefer,  Intermaxillare,  das  Verbindungsglied  der  beiden 
)berkiefer?stücke.  entsteht  aus  zwei  paarigen  Theilen,  die  aber  bald  zu  zwei  symmetrischen 
LBo<ben  verschmelzen;  er  trägt  die  vier  (eventuell  sechs)  Schneidezähne,  weshalb  er 
H  inci>ivura  genannt  wird.  —  Während  der  Zwischenkiefer  bei  den  meisten  Thiercn 
««sondert  bleibt,  ist  er  beim  Menschen  (bei  dem  er  auch  von  Goethe  nachgewiesen 
rurde)  innig  mit  dem  Oberkiefer  verschmolzen.  Der  dorsale  Theil  des  ersten  Kieraen- 
•gtns  zeigt  femer  noch  zwei  plattenartige  Fortsätze  (Gaumenplatten),  welche  nach 
■nen  auf  einander   zu  wachsen  und,    den  harten  Gaumen  bildend,  mit  dem  unteren 
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Rand  des  Septum  narium  sich  vereinigen  und  sieh  an  den  Zwischenkiefer  ansoblie; 
(im  Beginn  des  dritten  Monats).  [Auf  der  Grenze  von  Incisivum  und  Gaumen  I 
dauernd  der  Canalis  incisivus.]  Hierdurch  wird  der  obere  Theil  der  primären  Mu 
höhle  als  Pars  respiratoria  der  Nasenhöhle  zugetheilt. 

Zugleich  entsteht  am  Boden  der  Mundhöhle  die  Zunge  als  eine  Schleimhautfs 
in  welche  Muskeln  hineinwachsen.     Die  Lippenbildung    erfolgt  als  Duplicatur 
Integuments  über  den  Kiefern;  diese   musculös  werdenden  Hautfalten  wachsen  ziigh 
mit  den  Kieferstücken  einander  entgegen,   bis  sie  sich  an  der  Unterlippe  in  der  Mit 


Fig.  137—139. 

1.  Kopf  eines  1,2  cm  langen  Fötus  (Mensch).  Mehrfach  vergrössert.  a  Auge,  oo  Ot 
kieferfortsätze,  a  Unterkiefer.  St  Stimfortsatz  mit  den  zwei  breiten,  kurzen  s 
liehen  oder  äusseren  und  dem  2  lappigen  inneren  oder  mittleren  Nasenforts 
Seitlich  und  nach  abwärts  vom  Unterkiefer  ist  links  die  Ohranlage  zu  sehen.  N< 
Dursy  (Atlas  der  Entwickelungsgeschichte  des  Kopfes.    Tübingen  1869). 

II.  (iesichtsbildung  bei  einem  Kaninchen  von  14  Tagen;  frei  nach  His.  a  Av 
0  Oberkieferfortsatz.    Sonst  Bezeichnungen  wie  bei  1  zu  denken. 

III.  Linksseitiger  Wolfsrachen  (Cinatho-palatoschisis) ;  durch  den  Defect  im  Alveo 
fortsatz  und  harten  Ciaumen  sieht  man  in  die  Nasenhöhle,  in  welcher  ein  kld 
Theil  der  unteren  und  die  mittlere  Muschel  zu  sehen  sind.  Nach  rechts  von  ( 
Spalt  ist  der  Vomer  mit  dem  Zwischenkiefer  zu  sehen.    Nach  Bruns. 


liuie  vereinigen,  während  an  der  Oberlippe  das  symmetrisch  angelegte  Filtnim  mit  » 
Zwischeukiefer  nach  unten  herabwächst   und   sich    zwischen  die  Oberlippenstücke 
schiebt.    Die  hinteren  Theile  dieser  Hautfalten  verwachsen  dann  noch  mit  einander 
bilden  so  die  Wangen.     Auf  diese  Weise  entsteht  vor  der  eigentlichen  Mundhöhle 
neuer  Raum,  das  Vestibulum  oris. 

Die  Missbildungen  der  Mundhöhle  beruhen  meist  auf  nicht  erfoli 
Vereinigung  von  einander  entgegenwachsenden  Tlieilen  und  treten  also 
Spaltbildungen  auf.     Die  wichtigsten  sind: 
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a)  Die  Llppenspalie  (Cheiloschisis)  oder  aasenscharie  (Labium  leporinum);  sie 
ist  die  häufigste  Spaltbildung.  Das  mit  dem  Zwischenkiefer  herabkommende  Filtnim 
der  Oberlippe  verwächst  nicht  mit  den  seitlichen,  von  den  Oberkieferfortsätzen  aus- 
übenden Lippenstücken,  oder  die  Vereinigung  bleibt  nur  auf  einer  Seite  aus:  die  Nasen* 
rinne  bleibt  also  auf  beiden  oder  auf  einer  Seite  offen.  In  dem  ersten  Fall  haben  wir 
iwei  {»eitliche  Spalten  (Fig.  140),  je  eine  zur  Seite  des  Mittelstücks  der  Oberlippe 
^egen;  in  dem  anderen  Fall  sieht  man  eine  seitliche  Spalte.  Liegt  der  Spalt  aus- 
wdimsweise  in  der  Mitte,  so  beruht  das  auf  Offenbleiben  der  mittleren  Kinne  zwischen 
den  medialen  Nasenfortsätzen  oder  auf  Defectbildung  des  Filtrums.  —  Die  Scharte  ist 
hlofiger  links  wie  rechts.  [Ueberhaupt  sind  alle  Ilemmungsbildungen  links  häufiger.] 
h  kommen  alle  Abstufungen  von  einem  zarten  Einkniff  (Colobom)  bis  zu  vollständiger, 
b«  in  das  Nasenloch  reichender  Spaltung  (Fissur)  vor. 

Gleichzeitig  kann  noch  Kiefer-  und  Gaumenspalte  bestehen. 

Interessanter  Weise  kann  die  Hasenscharte  in  utero  mit  einer  tadellosen  Narl>e 
Terheilen.    Auch  Gesichtsspalten  verwachsen  zuweilen  intrauterin. 

b)  üleferspalte,  ISnaihetchlsIs*)  kommt  zusammen  mit  Lippenspalte,  häufig  auch 
Doch  mit  Gaumenspalte  vor. 

Die  Kieferspalte  verläuft  im  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  zwischen  äusserem 
Schneidezahn  und  Eckzahn,  entsprechend  der  fötalen  Vereinigungsliiiie  zwischen  Ober- 
beferfortsatz  und  Zwischenkiefer. 

c)  OanaieMtpAlte,  PalaeMchUI»  (Fig.  1 39  III).  Die  äusseren  Theile  können  sich 
vereinigt  haben,  während  die  Gaumenplatte  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  den 
inschluss  an  das  Septum  nicht  erreichte.  Die  Spalte  im  harten  Gaumen  liegt  lateral 
^on  der  Nasenscheidewand.  Sind  weicher  Gaumen  und  Uvula  gespalten  (wa,s  bei  Wolfs- 
ßcheu  häufig  ist),  so  liegt  der  Spalt  median,  denn  jene  Theile  schliesseu  sich  normaler- 
weise in  der  Mittellinie  (ohne  Vermittelung  eines  Zwischenstückes). 

Findet  man  ausnahmsweise  einen  medianen  Spalt  im  harten  Gaumen,  so 
ii<j*t  eine  Defect-,  keine  Spaltbildung  vor,  indem  dann  die  Theile,  welche  vom 
mittleren  Nasenfortsatz  herabwachsen  sollten,  überhaupt  nicht  entwickelt  sind.  Natürlich 
fehh  dann  auch  das  Filtrum  der  Oberlippe,  und  wir  haben  einen  medianen  Lippe n- 
defect  Werden  solche  Fälle  operativ  behandelt,  so  kann  bei  der  Vereinigung  nur 
ein  und  zwar  medianes  Nasenloch  gebildet  werden. 

d)  (Wolfsrachen,  Rirtus  lupinus)  Chelle-cnalh«-pa- 

hliMhirfs.  Die  Combination  der  drei  genannten  Spalten 
(«der  auch  nur  die  der  Kiefer-  und  (laumenspalte)  wird  als 
Wolfsrachen  bezeichnet.  Bei  einseitiger  Spalte  steht  das 
Septum  meist  in  Verbindung  mit  der  nicht  gespaltenen 
Seite,  welche  auch  den  Zwischenkiefer  trägt.  Bei  doppel- 
witiger  Spalte  (Fig.  140)  -ragt  die  Nasenscheidewand  frei 
m  die  Mundhöhle;  die  Gaumenplatten  bilden  oft  nur  schmale, 
iffl  Oberkiefer  liegende  Leisten;  der  Zwischenkiefer  springt 
entweder  aus  dem  alveolaren  Bogen  stark  nach  vorn  heraus  Fig.  140. 

'Prominenz     des    Zwischenkiefers),    oder   bleibt    im        Doppelseitige  llasen- 
JDgfenwachsthum  stark  zurück.  scharte,  Kieferspalte 

Die     Zähne     an     dem     prominenten    Zwischenkiefer  "^^^  e'n-chTzu^Th^!i^' 

Schneidezähne)  sind  meist  abnorm  entwickelt;  oft  bestehen        ^      |j^|  einem  Kinde.    ^ 
m  zwei  Zahnfächer.     Das  Filtrum  sitzt  als  kleiner  Wulst 
Jog.  Purzel)  am  Zwischenkiefer,  der  selbst  rüsselartig  prominiren  kann  (Fig.  140). 


•)  r^  7vd8o^  Kiefer. 
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Andere  ISesIchUspalten : 

Die  schräge  Gesichtsspalte,  Meloschisis^),  Lippenwangenspalte 
(s.  S.  291),  welche  selten  ist;  der  Stirnfortsatz  hat  sich  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten 
nicht  mit  dem  Oberkieferfortsatz  vereinigt.  Die  Spalte  verläuft  neben  dem  Zwischen- 
kiefer,  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  beginnend,  schräg  nach  aufwärts.  Das  Aage 
liegt  am  hinteren  oberen  Ende  des  tiefen  Spaltes. 

Als  transversale  Gesichtsspalte,  Makrostomie  (Grossmaul),  Fissura 
buccalis  congenita,  horizontale  Wangenspalte,  bezeichnet  man  eine  Ver- 
längerung des  Mundschlitzes.     Derselbe  kann  sich  bis  zu  den  Ohren  fortsetzen. 

Totale  Gesichtsspalte  (Prosoposchisis,  Schistoprosopie**)  entsteht  dadurch,  da« 
Stirnfortsatz  und  Oberkieferfortsätze  rudimentär  bleiben.  In  der  Mitte  des  Autlitics 
besteht  eine  tiefe  Bucht,  die  sich  flügelartig  nach  den  Augen  fortsetzt. 

Mediane  Lippen-  und  Gaumenspalte:  Der  Zwischenkiefer  bleibt  sehr  kun: 
die  Oberkiefer  nähern  sich  der  Mittellinie,  ohne  sich  zu  erreichen. 

Mediane  Unterkiefer-  und  mediane  Unterlippenspalte    sind  sehr  Melteo. 

Von  anderen  Wachiiihunissidruiiceii  seien  erwähnt:  Mikrostomie:  die  Ve^ 
wachsung  der  Lippen  ist  nach  der  Mittellinie  hin  zu  weit  gegangen.  Der  Mundschlitx 
ist  zu  eng.  —  Mikrochelie  und  Achelie:  die  Lippen  sind  zu  kurz  oder  fehlen. 

Agnat  hie:  der  Unterkiefer  fehlL  Das  kann  auf  mangelhafter  Anlage  des  äym- 
motrischeu  unteren  Fortsatzes  des  Mandibularbogens  oder  nach  v.  Winckel  darauf 
beruhen,  dass  amniotische  Bänder  (s.  bei  Amnion)  durch  Druck  oder  Abschnüning 
Atrophie  des  Unterkiefers  herbeiführen;  v.  W.  verwerthete  in  diesem  Sinne  den  B^ 
fuud  eines  lludimentes  von  Kiefer  in  Fällen  von  Agnathie.  Mund  und  Mundhöhle  sini 
sehr  klein.  Die  Ohren  rücken  nach  der  Mittellinie  hin  zusammen  (Synotie)  und  Uegei 
zwischen  Oberkiefer  und  Hals.  —  Mikroguathie:  Ober-  oder  Unterkiefer  sind  n 
schwach  entwickelt. 

Aprosopie***)  ist  eine  Hemmungsbildung  schwerster  Art,  ein  Fehlen  des  Ober- 
gesichts; Stimfortsatz  und  Oberkieferfortsätze  bleiben  rudimentär.  Die  Augen  sind 
zum  Theil  gar  nicht  entwickelt.  Die  äusseren  Ohren  liegen  oft  dicht  neben  einander 
(Synotie). 

n.   Entzflndnngen  der  Mundhöhle. 

Eine  diffus  ausgebreitete  Entzündung  in  der  Mundhöhle  wii-d  Storni- 
titis  genannt.  Ist  nur  ein  Theil  erkrankt,  so  spricht  man  je  uachden 
von  Entzündungen  der  Lippen  (Cheilitis),  des  Zahnfleisches  (Gingivitis), 
der  Zunge  (Glossitis). 

Die  Entzündungen  der  Zähne  resp.  ihrer  Umgebung  werden  besonders  besprochflt 
werden:  desgleichen  die  Kutzündungen  der  grossen  Drüsen  (Speicheldrüsen),  weWii 
ihr  Secret  in  die  Mundhöhle  entleeren. 

a)  Erythem  und  Stomatitis  katarrhalis.  Ersteres  besteht  ia 
Köthung,  die  l)ald  schwindet  oder  in  die  Stomatitis  katarrhalis  übergeht,  wob« 
die  Schleimhaut  geröthet  und  «^jeschw^ollen  ist.  Die  Entzündung  entsteht  primii 
durch  lieize  mechanischer,  thermischer  und  chemischer  Art,  oder  secondii 
im  Anschluss  an  ulcerative  Processe  in  Nase,  Rachen,  Mund  und  bei  acuten 
Infectionskrankheiten  (Scharlach,  Maseru  etc.).  Eitriger  Kat-arrh  komiBl 
bei  gonorrhoischer  Infection  vor. 

'^)  Td  fxr^Xa  Wangen.     '^'*)  a/iCto,  Spalte.     ''**)  ::p<Jau)T:ov,  Gesicht. 
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B<i  tltfr  ipicbtestpu  yorm  der  SclildmhautentzGiitlurjg»  dem  desquaiiiütivcn 
ikatarrh,  fiudt't  eine  mchlicbf  Sülikumsocretioti  und  AKstos«up*2f  vojj  EpitheüetJ  statt 
An  den  Lif>pen  lüsen  sich  oft  jL^anze  Feisten  von  zusammen  hängenden  Pflasterepithelten 
»b,  iiÄlirt*nd  die  Kpitheldesquaniatiun  an  der  Zunit^e  zur  Rüduog  eines  Belaj^rt^s  führt. 
l»te  Sclileiuidrüseri   künn*?n   verjLTOssert,   die  ZiHi«y,eiipaf»ilk*ii  yescliwüllen    sein:   in  Folj^e 

IllaTan  kann  die  Zimj^enoberfläclie  kamig-huckerig  werden.  In  den  Mundwinkeln  und 
kl  «Itrr  Mitt«^  der  Unterlippe  bilden  sich  oft  stricbfrirniige  Hisse,  dio  kncht  bluten^ 
ioif;.  Fissuren  oder  Schrunden  (^fi^jf prno^ene  Lippe),  die  sich  mit  Borkon 
bcderken  und  aus  denen  üe^ehwürchen  entstehen  können. 
I  b)  Stomatitis  vesiciilosa  s.  pustulasa.  Wip  cnne  dicke  Honi- 
^chtcht  am  Sdileinih;intepithel  vorhanden  ist,  wie  an  d*m  Lippetj,  Wanden 
,  und  au  der  Znni;eij spitze,  kiinnen  sich  Hläscheo  bilden,  unhin  sich  ein  aus 
<l€D  Gefa.'^sen  austretendes  Exsudat  zwischen  oder  unter  der  Epitlielschicht 
I  Absetzt.  Platzt  ein  solches  Bläschen,  so  entsteht  eine  Kr«:)j^iün,  welche 
/^ich  zu  einem  kleinen  Ge>t:h\vür  vertiefen  kann. 

Aetioloji^isch  komnuMi  in  Betracht:  Reixe  verschiedener  Art»  wie  Verätzung, 
^  erbrennmig,  ferner  Fortleitung  von  vesiculösen  und  puütnlüseu  Affectionen  der  äusseren 
Itüut  l  Herpes,  Pemphig^usJ,  Ekzem,  Pocken,  b&ufifr  iiuth  Erysipel). 

Eine  der  Maul-  und  Klanenseuche  d«'r  Rinder  fihriliehe,  mit  starker  (Uossitia 
ciiiiieTgrhcnde  y e si cu  l us e  S t o m a  t i l i s  kommt  auch  dun-h  l  ebertraj^ing  auf  den  Menschen 
▼or  (Mntidseuche).  Bei  Kindern  hat  sehon  die  Mik^h  solcher  Kühe  mit  Fieber  einher- 
gebend? VerdnnutJf^Hstorungen  und  vesiculöat'  Stoniatis  (Cheilitis,  GloSÄitis)  jjur  Folge: 
such  b«  Erwiichsenen  kann  eine  Tebert ragung  statttinden.  Die  infectiusen  Er- 
reger sind  imkekannt.  Der  Siege Tsche  .Bacillus  aphthosiis*  ist  nicht  der  Erreger 
(C.   Frankel). 

c)    Stomatitis    psendomenibranacDa    kommt    liänfig    l>ei    Angtua, 

mders  nach  Scharlach,  :in  der  Züngen%vurzel  vor, 

B«*i   einer    besonderen    Form,    der   Stomatitis    aphthosa,    sieht    mau    auf    d^r 

roilieti-n  Mundschleimhaut  trübe,  weisse  oder  gelbliche,  runde  i>der  länglkhe,  kicht 

UaWnc   Flecken,    mit   Idäiilich-rothem  Saum,      Sie    können   schubweise  auftreten   und 

sU  abheilen,  kommen  am  häutigsten  bei  Kindern  während  des  Zahnens,   dann  aber 

bvi  Angina,  Keuchhusten,  l*neumoiiie,  Gastritis,  acuten  ExaDthemen  vor,  zuweilen 

auch  liei   Erwachsenen,  bei  meustrnirendeu ,   graviden,  anämischen  Frauen  oder  Woch- 

nmmii'U,  und  sitzen  at»  Zunge,  Lippen  oder  Wangen.     Bevorzugt  smd  die  UebergHuge 

d^  XAhnfleisches  auf  Waugcnschknmhaut  und  Zunge,  während  der  Giiumpn  selten 

»'griffen  ist.  —  Nach  der  eiurn  Ansicht  handelt  es  sich  una  eine  disseminirte  eroupose 

KtitiiiiKlttJig,  bei  der  ein  tibrinöses  Exsudat  an  der  iJberfläche  erstarrt  und  gleichmtig 

Aa*  E|*ilhel  nekroti^h  wird  (E.  Fränkel).     Nach   der  älteren  Ansicht   wird   ein  festes 

tiMnöi»«»!  Exsudat  /.wischen  >lucosa  und  Epithel  abgesetzt.     i)h  die  Affection  hesonderer 

■nibti^cher  Natur  ist,  ist  zweifelhaft.     Mau  hat  verschiedene  Bakterien  darin  gefunden, 

^if  mm  Theil  ;iuch  sonst  in  der  gesunden  Mundhöhle  vorkorameu  künncn. 

^k  '«yg.  Bednar' sehen  Aphthen  am  Ciaumen  kleiner  Kinder  sind  von  der 
^"»Jiliiis  ä[»hlhosa  schon  durch  die  fast  gesetzraadsige  Lage  verschieden.  Sie  bilden 
^^^^t  treiÄSgelbliche  l*laipies  oder  Scheiben  mit  rothem  Saum,  meist  symmetrisch  auf 
Mca  Seiten  de»  üaumengcwulbea  gelegen.  Ihr  Durchmesser  übersteigt  selten  1  cm, 
Aäiiu^  inj  Niveau  der  Mucosa  gelegen,  kunueu  sie  sich  nach  Abstossung  des  gelh- 
l^^ü  linmdes  besonders  bei  atrophischen  Kindern  in  seichte,  meist  narbenlos  hellende, 
*Ht«u  tiefere  Mcera  verwandeln.  Sie  werden  auf  mechanische  Momente  (Henoch), 
4^  Tmumeu  l>cina  Saugen  oder  beim  Auswischen  des  Mundes  zurückgeführt.  Manche 
"fiö^'eü    die    typische    Localisation    in    Zusammenhang    mit     den    sog.    Milien    oder 
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Plattenepitbel|ierU'u,  die  so  hauJig  (nach  Ficux  iü  ilj  Procent)  bei  Xeugeb 
in  und  neben  der  Raphe  des  GaiimeDgewölbes  liegen,  Yergleichbar  mit  einem  unter 
Kpitlid  geschobenen  Gerstenkorn  (Bednar);  für  p wohnlich  werden  dioae  allinähllctl^ 
(in  Monaten)  unf|tfesojreD.  Gebt  aber  di^  Kpitheldecke  verloren,  so  kommt  es  zu  eitrijreui 
Zerfall  und  GejichwiirsbiklnnjL'.  Die  meisten  Pädiater  führen  den  Zt*rfall  der  Knotrli«fn 
auf  dne  unzweckiiiässige  Art  der  Miindreinigiing  zurück.  Nach  E.  Fränkel  wird  dits 
Initialstadium  der  Erkrankunj<  dagegen  repräsentirt  durch  eine  heeUrtige,  durch  Kiii- 
dringen  von  Bakterien  (Staphylokokken  oder  Streptokokken)  in  das  Kpithel  hediriiftc 
Abhebung  der  obersten  Ej^thellageu,  eine  primäre  mykotische  Epithelnekroso,  der  dann 
nach  Verlust  ilea  E|iithel:?  imd  Kntzüudung  der  subepitheHalen  Lugen  Ueschwörs- 
bildnng  folgt. 

d)  Stomatitis  phlegmonosa,  eitrigt?  EiitKündimg. 
Phlegmone  der  Lippen  (CheÜitis  phlegmonosa)  kann  sich  n.  A.  «a«h  operativen 

Kingriffen  und  Traumen  in  acuter  Weisse  entwickeln.  Sie  beginnt  mit  seröser  Lx.*!!- 
dation  in  das  Gewebe,  welche  sich  tu  Eitenmg  steigern  kann.  Die  Lippe  wird  pmll 
gespannt,  glänzend,  gerüthet.  —  Eine  chronische  Phlegmone  sehen  wir  bei  der  so 
scrofulösen  Hypertrophie  der  Lippen,  besonders  der  Dberüppe.  Oft  ist  die  te 
dii'kte,  harte  Lippe  mit  Ekzem,  (Icschwilrcben  und  Borken  bedeckt.  Mikroskopisch  find 
miui  die  Lymphgefasse  und  Maschen  des  liindegewt^bes  stark  mit  Flüssigkeit  gefüU 
das  Bindegewebe  verdickt  und  vielfach  kleinzellig  infiltrirt. 

Eut^iteht  eine  Phlegmone  der  Zunge  ((»loasitis  phlegmonosa,  G.  profiirjda 
wie  das  nach  Wundinfiction  (Schnitt,  Bjss),  femer  bei  Erysipel  sich  ereignen  kxuin, 
so  wird  di«'  Zunge  hart  und  dick  (Zahnabdrücke  an  den  Händem).  Das  submiicoHc 
Gewebe  und  die  interuuirjculären  Septen  sind  von  trüber,  blntig-seroscr  oder  mit  Eiter 
untermischter  Flüssigkeit  durchsetzt.  Später  entwickelt  sieh  oft  ein  localisirter 
Abscesa,  der  als  harter  Knoten  durchzufühlen  ist  ZuweOen  heilt  die  Phlegmone  mit 
fibröser  Induration  der  Zunge  aus.  —  Localisirte  Äbscesse  können  auch  durch 
Frt^mdkörper  (Gräten,  Getreidegrannen)  hervorgerufen  werden. 

Geringfügige  Eiterungen  stammen  oft  von  kleinen  Geschwüren  der  Waagro- 
schleimhaut,  die   in    Fo1|l,h^  von   Lä^ioneu   durch  spitze  cariösc   Zahnstumme!  eotstrhen* 

e)  Stomatitis  ulcerosa,  Stoma  kace*),  Mund  faule,  ist  eine  anfangs 
zu  serös-hämorrhagisdier  fjifiltratioii  und  dann  zu  ulceriisem  Zerfall  füh^Mide 
Entzündung,  welche  am  Zahnlloisch  beginnt  und  zu  ausgedehnten  Zer- 
slörongen  in  der  ^lundhöhle  führen  kann.  —  Bei  Scorbut  hat  die  Ent- 
zündung meist  eijien  stark  hämorrhagischen  Charakter,  has  ZahnOeiseh 
quillt  als  weifhe,  blaurothe  Masse  über  tlie  Zähne,  zerfallt  dann  zn  einem 
abwischbaren,  bräun Ücligrünen  Brei,  nach  dessen  Ai>stossang  der  Kiefer  ent- 
blüsst  wird  und  die  Zähne  ausfidlcn  kennen.  Der  Kiefer  kann  nekrotisch 
werden.  —  Bei  gewissen  Vergiftungen  (Quecksilber,  Blei*  Kupfer, 
Phosphor)  bildet  sich  zuerst  eine  Röthung  und  Schwellung;  das  ZahnReisch 
schiebt  sich  zapfunartig  an  den  Zähnen  empor.  Dann  entsteht  am  Zahn- 
fleisch ein  graner  bis  braunschwarzer  Saum,  der  zu  einer  stinkenden  Masse 
zerfallen  kann.  Vom  Zahnfleisch  kann  die  nlceröse  Veränderung  auf  die 
VVangenschleimhaut  übergehen.  lo  schweren  Fällen  fallen  Zähne  aiLs  od<^r 
es  tritt  Kiefernekrose  ein.     (Phosphornekrose  s.  im  Kapitel  Knochen.) 


♦)  9T<Jfi«  und  %i%-q  ,sc hl  echte  Beschaffenheit. 
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Beim  HIeisaunj  bt'gtehen  die  Niederschläge  ans  SehwefeHilei  iiud  finden  sich 
am  mchiichstea  in  den  Papillenspitzeu,  im  Endothel  der  CafdJIareti  und  deren  nücli.ster 
rmgebung*  Nach  Fagge  und  II.  Uuji^e  wird  d^is  wiilirselieinlieli  als  lösliches  BltM- 
albutninat  im  Blut  circulirende  und  in  die  Schleimhaut  gekng'cnde  Metnil  in  den  ober- 
ffichlichsten  Parthien  des  ZahnHeischs  durch  den  Schwefelwasserstoff  des  Mundes  zu 
^»sehwarseiu  Schwefolblei  umgewandelt. 

^H  Die  Stomatitis  raercurittlis    tritt  in    der   liegel   nach  iRngerer   Aufnahme  von 

^H^ecksUber  auf^  kann  aber  auch  g^nt  acut  uud  oft  sogar  nach  Application  einer  ganz 
^wferingfö^gen  Dosis  von  Quecksilber  (z.  B,  in  Forni  von  grauer  Salbe)  auftreten,  l»ie 
individuelle  Empfindlicbkeit  gegenüber  der  giftigen  Wirkung  von  Quecksilherpraparateu 
j^leichgnltig  wie  sie  in  den  Körper  gelangen)  ist  ausserordentlich  verschieden.  Es  giebt 
MeoscbeD,  die  schon  nach  Anwendung  einer  geringen  Menge  von  Sublimatlustmg  auf 
«iner  WuBde  leichte  Vergiftungserschciuungen  (verstärkte  Salivation,  f)iarrhueu,  Stoma- 
titis) leigen,  ja  Verfasser  hat  einen  Fall  secirt  (pubL  von  Dr.  Sackur\  wo  der  Tod  nach 
einer  einmaligen  Einreibung  mit  grauer  Salbe  (noch  dazu  au  der  Hand)  eintrat.  Hei 
anderen  bleibt  die  Stouialitis  jiell>at  bei  lange  fort^^esetztem  Gebrauch  von  Quecksilber 
aas.  Ein  wesentlicher  Schutz  ist  gute  Pflege  de<?  Mundes^  besonders  der  Zähne,  Queck- 
silberstomaiitis  geht  mit  Speichelfluss  (Plyalismus,  vermtihrter  Salivation)  einher.  Das 
in  den  Körper  aufgenommene  Quecksilber  wird  zum  Thcil  im  Speichel  ausgeschieden. 

^•m«,  Wasserkrebs,  Cancer  ai|uaticus,  Wangenbrand,  ist  eine  besondere  Art 

S9n  Stomatitis   ulcerosa,   die  sehr  zur  Ausdehnung  neigt  uud  fast  nur  im  Kindes- 

aJter  vorkommt  (vom  3. — 6.  Jahr).     Die  .^ffection  geht  alü  Infiltration  von  der  Schleim 

lant  meist  in  der  Nähe  der  Mundwinkel  aus.     Das  Infiltrat  wird  djinn  brandig,  wandelt 

ich   in   eine  blauschwarze  trockene  Masse   um,   die  abgestossen  T^ird,  in  der  Tiefe  und 

itlieb  sich  neubildet   und   rasch   auf  Lippen^  Kinn  und  Wangen  übergreift»     Schon  in 

igen  Tagen  kann  die  Mundhöhle  grosse  Substanzverluste  zeigeu;  die  Knochen  k<mnen 

blo«sgelegt  und  nekrotisch  werden.    Besonders charakteristiseh  ist  die  Perforation  der 

Waoge,    welche    in    wenigen    Tagen    eintreten    kann.     Aussen    erscheint  auf  der  ge- 

«hwolienen  Wange  ein  blaurotber  bis  schwarzer  harter  Fleck  mitröthlichem  Deraarcations- 

«aujD;  tuweiJen   entsteht  auch   eine    Blase   auf  dem   dunklen  Fleck.     Nach  Ausstossung 

des  Schorfes»  der  die  ganze  Dicke   der  Weichtheile  einnimmt,   entsteht    in  der  W'ange 

ein  Locb  mit  scharfem  Rand,  durch  welches  man  in  die  Mundhöhle  sieht. 

Die  AflTection  ist  im  Ganzen  selten;   meist   werden   schlecht  ernährte  Kinder  be- 
troffen; hüttßg  geben  Infectiouskrankheiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus  voraus,  oder 
äie  Affectaon  tritt  spontan   auf,     lias  Leiden  endet  fast  stets  in  2—3  Wochen  todtlich 
«Inrch  Aiipirationspneumonie), 

Ais  Beispiel  möge  ein  Fall  gelteut  der  ein  5jlhrige8  elendes  Älädchen  betraf,  d^-^s 
»tt  finer  Zeit  von  7  Monaten  nach  einander  Masern,  dann  Diphtherie  und  scbliesslicli 
VÄwtniöoie  durchgemacht  halte  und  sich  in  der  Zwischenzeit  stets  elend  l)efand.  Jetzt 
•w  Wangenbraad  entstanden,  der  in  14  Tagen  zu  einer  Füufmarkstück  grossen  Perforation 
fihrtÄ,  die  unaufhaltsam  fortsciu-ilt.    Tod  an  Bronc hopneu mimle. 

Dif  Aetiologie  scheint  keine  einheitliche  zu  sein.  Die  erhobenen  Bakterien- 
'tfnüde  sind  sehr  verschiedenartig.  Schimmelbusch,  Babes  beschrieben  je  eine 
^>«(mder«  Bacillenart,  flank  e  fand  nur  Kokken;  nach  Perthes  handelt  es  sich  um  einen 
^f«  Actinomyces  ähnlichen  Pilz.  Interessant  ist  Diphtheriebacillenbefund,  zuerst  \on 
'rciomth  und  Petruschky  erhoben,  (von  Passini  und  Leiner  in  einem  Fall  gleich- 
Wli  gffundcn),  und  Heilung  durch  Behring'sches  Serum  in  diesen  Fällen.  (Virgl. 
^0«!  fenit&liiim  bei  Vagina.) 

f)  Chronische  Stomatitis.  Chronische  EntziiiKiuiigeQ  der  Mund- 
««^hleimhaat    haben    vorwiegend    oineo    p  r  o  d  ii  c  t  i  v e  n    ( '  h  a  r a k  t e  r.      Das 
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Epithel  verdickt  sich  und  verhornt  in  grösserer  Ausdehnung;  die  Schleim- 
haut wird  infiltrirt  und  die  *Lymphknötchen  können  sich  stark  vergrössern. 
Die  Papillen  sind  häufig  geschwollen.  Die  vergrösserten  Papillae  filiformes 
geben  der  Zunge  ein  bärtiges  Aussehen. 

Grau-  oder  bläulichweisse,  flache  oder  leistenartig  erhabene,  oft  sehr 
unregelmässig  gestaltete  Flecken  (wie  Oelfarbenkleckse)  an  den  Wangen,  der 
Zunge  und  Innenseite  der  Lippen,  von  landkartenartigeni  Aussehen,  werden 
als  Leukoplakia  oris  (maculae  lacteae,  plaques  des  fumeurs,  plaque« 
opalines,  Psoriasis  öder  Ichthyosis  lingualis  et  buccalis)  bezeichnet*).  Sie 
bestehen  aus  stark  verdicktem  Epithel  mit  starker  oberflächlicher  Ver- 
hornung, während  die  Mucosa  zellrcich  und  später  sklerotisch  wnrd.  Gelegent- 
lich sieht  man  die  ganze  Zunge  und  Wangenschleimhaut  in  unregelmässiger 
Weise  damit  bedeckt. 

Die  Affection  findet  sich  besonders  bei  chronischen  Reizzuständen  vor  allen 
bei  Rauchern  und  dann  bei  Syphilitischen.  Letzere  scheinen,  wenn  sie  Raucher  sind, 
besonders  dazu  geneigt  zu  sein.  Nach  Erb  findet  sich  die  Affection  in  60— 75%  b« 
.syphilitischen,  in  30%  ^^^  gesunden  Rauchern.  —  In  Folge  mechanischer  Läsionen  bein 
Kauen  kann  es  zu  Abstossung  der  verdickten  Epithellagen  oder  zur  Bildung  von  Risset 
(Khagaden)  in  denselben  kommen;  es  entstehen  schmerzhafte  Geschwürchen,  die  sehr 
leicht  abheilen  und  sich  mit  einer  bläulich  durchscheinenden  Epitheldecke  überziehen. 
Häufig  treten  intercurrente  Glossitisau fälle  auf.  Vergrössern  sich  die  Papillen,  wo- 
durch sich  die  interpapillären  Spalten  vertiefen,  so  wird  die  Zunge  homartig  hart,  rauh 
und  rissig.  —  Losen  sich  jetzt  stellenweise  die  verdickten  Epithellagen  ab,  z.  B.  durch 
mechanische  Lasionen,  so  können  tiefere  Risse  und  Geschwüre  entstehen,  welche  mit 
tuberculöseu  und  secundär-syphilitischen  Affectionen  oder  mit  Krebs  verwechselt  werdet 
können.  —  Auf  dem  Boden  der  Leukoplakie  kann  sich  Ca  rein  om  entwickeln;  häufig  ent- 
steht es  auf  einem  Geschwür,  dessen  Rand  sich  indurirte.  Man  sah  sogar  primär  mal-, 
tiple  Garcinome  bei  Leukoplakie.  ; 

Bei  der  sog.  Lingua  i^e^i^raphlca  (Laudkartenzunge)  sieht  man  hauptsächlich ttj 
Rand  und  Spitze  und  nächstgelegeuen  Theilen  verschieden  grosse,  rothe,  scharf  begrcoil^j 
wenig  infiltrirte  Flecken,  die  so  dicht  stehen  können,  dass  nur  schmale,  schrautzig-weisseo4lf| 
fahlgelbe  Epithclrahmen  und  -Leisten  restiren.  Die  Zunge  sieht  roth,  wie  wund  aus  nndbÄ» 
dabei  zahlreiche  «luer-parallele  Rhagaden,  besonders  vom  an  den  Rändern  zeigen.  —  Aetio- 
logie  sehr  strittig.  Nach  Möller,  Caspary  u.  A.  sollen  Verdauungs-,  Emähningl-; 
.Störungen  (Auaemie)  eine  Rolle  spielen.  Parrot  bringt  sie  mit  hereditärer  Syphilis  i^j 
Beziehung.  Die  Unterscheidung  von  Syphilis  ist  rein  anatomisch  sehr  schwer.  Ai 
syphilitische  Behandlung  ist  erfolglos  (Lang).  Dagegen  sah  Verfasser  z.  B.  einen  ] 
wo  eine  L,  g.  durch  eine  gründliche  Ausbesserung  der  Zähne  bei  einem  jungen  (nkÄ 
syphilitischen)  Mädchen  ausheilte;  es  blieb  später  eine  quere,  zackige  Faltenbildung  d«| 
Zuugenobei-fläche  (Lingua  plicata)  zurück.  Die  Verändenmg  besitzt  sehr  verschiedflii 
Namen  u.  A:  Exfoliatio  areata  linguae  (Unna),  gutartige  Plaques  (Ca$pary]| 
G 1 0  s  s  i  t  e  e  X  f  o  1  i  a  t  r  i  c  e  m  a  r  g  i  n  e  e  (L  e  m  o  n  n  i  e  r). 

Beim  Liehen  ruber  planus  und  acuminatus  der  äusseren  Haut  kommen  ll 
der  Mundschleimhaut  kleine  niedrige,  silberweisse,  harte  Knotehen  einzeln  oder  düM 
gruppirt  vor. 


'^)  es  giebt  auch  eine  Melauoplakia  oris,  u.  A.  bei  M.  Addisonii  (s.  Nebennierea} 
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III.  Itifectiose  Graniilations^eschwiilste* 
&j  Tube  reu  loBe  der  MuudkOhle. 
Tiiberculose  kann  nn  den  Lippen  und  fin  der  Zunge  primär  auftreten, 
[hAUÜger  jedoch  eDtsteht  sie  secundiir  durch  die  tuberkelhiicilletiführendön 
p^pQra  bei  uioeräser  Lunnrentuberculose,  An  Stellen^  wo  kleinste  Verletzungen 
Uler  Schleimhaut  bestehen,  werden  Bacillen  eingeimpl't;  es  liilden  sich 
Tuberkel,  die  bakl  zu  Geschwüren  zerfallen  können.  Die  l'Icera  sind 
1  flach  oder  tief,  der  Rand  flach  oder  iinterminirt  uiitl  überhänjrend,  zuweilen 
fwie  ausgefressen;  die  l  mgebunL'  ist  nicht  selten  papillns  g*.*\vuchert^  das 
Epithel   bläulichweiss,   verdickt.     Bevorzuget  sind  dir  seitlichen   Ränder  und 


^ih  ^'\ 


tÄ. 
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%|f^g|s 
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Fig.  14U 
»rralopir  der  KuniEetimuiikuInlur.  Lftztt're  theils  längs,  thdis  qiier  ^etroffeu. 
Zwei  vielkerni^re  Kiescnzi'llen,  jv  im  Tentrura  eines  zel hg- faserigen  Tuberkels,  hn- 
xirUcheu  ein  Bündel  querdurchschnittener  Muskulalnr.  Hecht«  tiiberealöses  Gewebe  mit 
LäJigeiö  Centruni.  Nach  uli<^n  tin  g^issen^r,  uoten  im  tlild  ein  kleiner  Arterlennuer- 
sehnitt.  In  der  Peripherie  der  Tnberkel  und  zwischen  den  iliiskelbüodelü  kleinzellige 
loJUtnilioü.     Mitti,  Vergr.     Aus   der  l^ingebang  duus  tuberculösen  Ileus.     Erhalten  von 

Dr.  M  e f  h  n  e  r ,  Breslau. 


^ 


die  vorderen  Parthien  der  Zunge.  Es  kommen  gelepeatlich  jedoch  tuberculose 
Geschwüre,  oft  von  grosser  Ausdehnun^j  auch  nn  den  Wangen  und  Jinderen 
Stellen  vor.  An  der  Zunge  gelangen  die  Bacillen  von  dem  Geschwiirsgrund 
aus  in  die  Lymphspalten  zwischen  die  Muskelbündel,  und  es  lassen  sich  oft 
perlschnurartig  angeordnete  Tuberkel  in  der  Muskulatur  verfolgen. 

Auch  im  Gescbwnnsgmnd  grösserer  ticscb^üre  sieht  man  nicht  selten  schon 
makroskopisch  perlsrhnur-  und  netiartig  verbnndene  Tuberkel,  während  bei  kl  eine  reu 
Gesch wären  der  Grund  oft  gleichmässig  käsig  ist  Sind  die  Knötchen  im  Innern 
ii«T  Ztmge  sehr  dicht  imd  zahlreich,  so  sind  die  betreffenden  Stellen  verhärtet.  (Ver- 
wt^cbaluugen  mit  Krebs  oder  Lues!)  Die  Ränder  tuberciiloser  Ulcera  und  ihr  Grund 
find  nie  «o  hart  wie  bei  Carcinom»  Die  lUcera  sind  oft  e  n  o  r ru  s cii  m  e  rz  h  a  f t,  i'harakte- 
rtfüsche  Lymphdrüsens^hwellun;^  fehlt. 

Di©  &ls  Lupus  bezeichnete,  besondere,  chronische  Form  der  Tuberculose  kann  sich 
▼oo  der  la«seren   Haut  auf  die  Mundsübleimbant  fortsetzen  (oder  umgekehrt)  und  sich 
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Fig.  142. 

Auscehellte  syphllliische  L'l- 

cera   an  Kehlkopf  und  Zunge. 

.Schwielige  rmwandlung  des  Zun- 
gengrundes mit  theilweiser  Ab- 
glättung, daneben  mächtige,  auf- 
gelegte, strahlige  Narben  auf  der 
Zunge.  Syphilitische  Stenose  des 
Aditus  laryngis.  Epiglottis  bis 
auf  einige  fibröse  Wülste  völlig 
geschwunden.    Zahlreiche  Narben 

im  Kehlkopfinncrn. 

Von  einem  weiblichen  Individuum 

mittl.  Jahre.    7io  ^^^'  Gr.    Samml. 

des  path.  Inst  zu  Breslau. 


hauptsächlich  durch  starke  Narbenbildung  auszeichnen 
(vergl.  S.  150  u.  162).  Auf  dem  Boden  von  Lupiu 
kann  sich  Carcinom  entwickeln  (Lupuscarcinom). 

b)  SjphiUs  der  Mundhöhle  (vergl.  auch  S.  163). 

Syphilis  der  Mundgebilde  ist  häufig  und 
zeigt  verschiedene  Formen: 

a)  Primäraffecte,  die  sich  theils  als 
Sklerosen,  theils  als  Papeln  prasentiren, 
kommen  besonders  an  den  Lippen,  ferner  den 
Mundwinkeln,  an  der  Zunge  (besonders  an  der 
Spitze),  und  selbst  an  den  Tonsillen  (s.  bei 
diesen  S.  335)  vor. 

Lippenschanker  sind  wohl  die  häufigsten 
extragenitalen  Primäraffecte  der  Syphilis  (s.  Bloch). 
Zuweilen  kommen  sie  zugleich  an  beiden  Lippei 
vor.  Aetiologisch  kommt  der  Hauptantheil  aof 
Küssen,  ferner  Trinkgläser,  Cigarrenstummel,  Pfeifen- 
spitze,  Blasrohre  (bei  Glasbläsern)  etc.  —  An  dea 
Submaxillardrüsen  fehlt  eine  indurative  Schwel- 
lung. 

Man  beobachtete  wiederholt,  dass  sich  an  Stelleo, 
wo  früher  ein  Primäraffect  sass,  später  ein  Carciiioa 
entwickelte  (z.  ß.  an  der  Zungenspitze,  wie  Verl 
in  einem  von  Dr.  Janicke  operirten  Fall  sah).  Dien 
Carcinome  scheinen  besonders  bösartig  zu  sein. 

ß)  Erytheme  (Secundärerscheinung)  ii 
Gestalt    circumscripter   oder  diffuser,   rotber 
oft    bläulich    umrandeter,    wenig   infiltriittr^. 
Flecken,   innerhalb  deren  rothe  oder  wei»-; 
lieh    belegte    Erosionen    und    sehr    unr«gel-. 
massige,  äusserst  empfindliche  Fissuren  ent- 
stehen können. 

7)  Papeln  oder  .breite  Condylome, 
plaques  muqueuses  (Secundärerscheinung) 
vergl.  bei  Haut.  ^ 

Sie    beginnen  als  kleine,   rothe,   flache  E^■ 
hebungen,  über  denen  sich  das  Epithel  bläulich  oöiiP 
gelblich    trübt   und  verdickt;    sie  heilen  nach  A^ 
stossung    des   Epithels    glatt    ab    oder   hinterlaM^  ' 
einen   verhärteten  rothen  Grund  mit  transpareofto^ 
blass  gelbrothen  Körnchen,  die  hier  und  da  in  Fol|l 
von   Epithelverdickung  weisslich  aussehen.    Weil»« 
hin  kann  es  zur  Bildung  von  Schrunden  und  obtf^ 
flach  liehen  Geschwüren  kommen,  wobei  mMkia 
nische  und  chemische  Läsionen  unterstützend  wlita.1 
Heilen  die  Geschwürchen,  so  entstehen  oft  unregel*! 
massige,  eingezogene  Narben.    Tiefe  Ulcera  siiA 


Inft'ctjase  riramilations^eschwülste. 
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■BBa.    Manclif  nennen  die  syphilitischen  Schleimhaiilpafjelii  auch  Pluqnes  opalines 
ll.  &  MO). 

5)  Guinmata  (vergL  Fig,  502  liei  Muskeln!)  treten  hei  tertiärer  SyphiliB 
auf,  meist  in  Form  voi^  Knoten,  die  in  Her  Tiefe  der  Muskulatnr,  seltener 
jol»en  in  der  Submucosa  sitzen*).  Lieblingssitz  sind  der  Ciimnien  und  vor 
allem  die  Xunge;  hier  sind  sie  als  derb  elastische  (schmerzlose)  Knuten, 
zuweilen  multipel  und  bis  taubeneigross,  durchzufühlen.  Zerfallen  die  an 
die  (Oberfläche  vordringenden  nnmmata,  ^o  entstebeo  tiefe  trithterlormii^e, 
oft  zackig,  uoregelraässig  begrenzte  Geschwüre,  häufig  mit  untermiuirten 
Rändern,  Tm  fiesrhwürsgrnnd  sieht  man  ein  speckiges,  gelbweisses  Gewebe, 
Iniieni  die  zerfallende  gummöse  Wucherung  vielfach  an  der  Oberlläche  der 
UDge  durchbricht,  kann  diese  ganz  durchlöchert  aussehen,  indem  stellen- 
eise nur  noch  brückenarti^e  Ileste  von  normalem  Gewebe  stehen  bleiben, 

Zerfaltendt*  Gnmuiutn   hilirtni  nicht  spülten  zu  Pcrrornti«ii  de*  Gmimcnt  (ver^l,  hei 
S,   150),     Verheilen   in  der  Tiefe  sitxrndc*   Gunmiata,  indmn   sie  resorbirt  worden 
alitimhehandUmg),  so  entstehen  stark  rctralilrende  und  »u  De rttritiAf  Ionen  fültreuit« 
%»rben>  in  deren  Kern  xnwcilen  noch  kL^^ijr-gummöse  Mawsen  stecken* 

Obertlächlicli  geiejyrene  l'lcera  heilen  entweder  in  Form  glatter  weiijser  Narben 

(Lingua  j^labra),  in  welchen  nur  noch  knotchenartijife  Reste  von  Papillen  nnd  kleinen 

8cbleirahautinÄeln   stehen,    oder  es   bilden   sich    gestrickte,  aufgelegte,  weisse,  harte 

Partien*     Beide  Arten  von  Narbeuf^ildungen  kommen  auch  zußammen  vor  (si.  Fig.  142). 

I  Die  sog.  glatte  Atrophie  des  Zungen  gm  nde*s,  eine  glatte  und  dünne,  we^ent- 

l5ch  durch  den  Mangel  an  Balgdriisen  hedin^te  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  soll  nach 

Lewin  und  Heller  das  Product  einer  interstitiellen,  auf  Syphilis  I beruhenden  Eutsiiindung 

seiD,    wihrend    echte   Narben  durch   gummös -ulceröse   Processe   hervorgerufen    würden. 

Man   hat  jedoch   die  ron  jenen  Autoren   der  Veränderung  vindicirte  pathognomonische 

Bedeatung    der   glatten  Atrophie    abgelehnt    (E.  Fränkel,    Goldschmidt  u.  A.)    und 

»lleio,  ohne  sonstige  Zeichen   von  Syphilis,   Ist  die  Veränderung  sicher  nicht   für  die 

Diagnose    „tertiäre    Lues**    zu    verwertheu.    (Ijebrigens    soll   nach   Skladny    die    glatte 

tmfihie   auch   in  Folge   hereditärer  Lues   hiiutig  sein).    Illfrercuiltil4l»gti«fle  zwischen 

lies»  Tuberculose  und  Krebs  s*  bei  diesem! 

c)  Lepra 
Dini  m  der  Schleimhaut  der  Mundgebilde  ähnlich  wie  an  der  Susseren  Haut  vor. 

d)  Aktlnomjrkoac  der  Mandhdhie. 

Der  Strahlenpilz.  (Actinomycas),  dessen  iillgemeine  Eigeuschaften  bereits 

rochen   wurden  (S.  '204);   kann  durch  A'ermittelnn^  von  Fremdkörpern 

(Stroh,   Grannen  cnler  Spelzen  von  Cerenlienj   namentlich  von  Gerste),   die 

lieh  einspiessen,    in  die  Weichtheile  der  Mundhöhle,  Wangen&chleimhaut, 

PZahofleisch,    Zun^e  etc.  oder    in    die  Wand  des  Oesophagus  oder  Magens 

toder  Darms    eingeführt    werden    oder  seltener    in    cariöse  Zähne  gehingen 

und    von  hier    aus  meist  continuirlich    auf  die  nähere  oder  weitere  Um- 

2um  Theil  aber  auch  auf  dem  Blutwej?  sich  im  Körper  weiter  ver- 


pArtsch   wies  Pihdmsen  in  der  Zfihnwurtel  an  mikroskopischen  Schnitten  nach. 
•>  Tubereulose  dagegen  sitzt  in  der  Regel  oben  auf,  macht  zuerat  kleine  Knötchen. 


i 
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Andere  Eingangspforten  für  den  Actinomyees:  Respirationstractus,  Haut,  Genitalien. 

Die  an  Aktinomykose  erkrankenden  Individuen  gehören  am  häufigsten  den  land- 
wirthschaftlichen  und  verwandten  Berufen  an.     Oefter  erkranken  Männer. 

Bei  Thieren  (Rind,  Pferd)  ist  der  durch  die  Zähne  vermittelte  Weg  der  An- 
steckung ein  sehr  häufiger.  Die  Pilze  gelangen  hier  alsbald  in  dem  Alveolarfortsati  zur 
Ausbreitung.  Es  bilden  sich  mächtige  Granulationen,  welche  den  Knochen  aushublen 
und  durchbrechen:  in  dem  gleichzeitig  vom  Periost  aus  Apposition  von  neuem  Knochen 
stattfindet,  entsteht  eine  beträchtliche  Auftreibung  des  Knochens,  welche  die  gröurte 
Aehnlichkeit  mit  myelogenen  Schalensarcomen  bietet.  In  anderen  Fällen  ist  die  Mund- 
schleimhaut die  Eingangspforte,  und  es  folgen  Abscesse  in  der  Zunge  und  Kiefergegend. 

Beim  Menschen  kommt  am  Kiefer  eine  so  mächtige  geschwulstartige  Wucherung, 
wie  wir  sie  bei  Thieren  sehen,  nicht  vor,  sondern  es  entsteht  das  Bild  einer  chronischen 
Periostitis,  wobei  unter  dem  Periost  der  Alveole  Granulations-  und  Eiterbildung  auf- 
tritt; es  entstehen  Abscesse,  welche  nach  der  Mundhöhle  durchbrechen  oder  in  fistulöser 
Art  die  äussere  Haut  perforiren  oder  in  die  Tiefe,  besonders  oft  in  der  Halsgegeud.  vor- 
dringen, wo  sie,  vor  allem  wenn  die  erste  Ansiedelung  am  Oberkiefer  erfolgte,  bis  rar 
Wirbelsäule  und  Pleura  oder,  wie  ein  Präparat  der  Basler  Sammlung  zeigt,  an  dat 
Cranium  und  in  dasselbe  (und  weiter  auf  Dura,  weiche  Häute,  Gehirn)  gelangen  könnfli 
(vergl.  auch  bei  Knochen).  Von  der  Vorderfläche  des  Oberkiefers  kann  Ausbreitnaf 
auf  die  Augenlider  erfolgen  (selten).  Lymphdrüsen  sind  in  reinen  Fällen  nidil 
betheiligt  (Partsch).  —  In  dem  Eiter  oder  der  schleimig -gelatinösen  Flüssigkeit  dir 
Granulationen  und  Fisteln  findet  man  die  charakteristischen  schwefelgelben  Körnchei 
(vergl.  8.  2G4),  die  sich  bei  Druck  leicht  in  drusige  oder  kolbig-fädige  Pilzmassen  auflösen. 

In  der  Zunge  kann  Aktinomykose  sich  in  Form  von  derben,  circumscriptn 
Knoten,  resp.  eines  chronischen  Abscesses  zeigen  und  auch  hier  isolirt  auftreten.  (Ver* 
wechselungmitKrehs;  der  aktinomykotische  Abscess  ist  aber  meist  weicher  und  flacher.) 

e)  Anhang.    Stomatitis  lenkaemica* 

Diese  tritt  unter  sehr  wechselnden  Bildern  auf,  bald  als  scorbutähnliche  Erkrankonf  ,- 
des  Zahnfleisches,  oder  schmieriger  Zungenbelag  oder  als  Gangrän  der  Schleimhaut,  odir-l 
als  partielle  Schwellung  der  Mundschleimhaut  oder  als  tumorartige  Schwellung  des  adenoidcfto. 
Gewebes  der  Zungenbasis  und  der  Tonsillen  (des  Wald  ey  er 'sehen  adenoiden  Schlmii-,^ 
ringes),  ähnlich  wie  in  Fig.  153.  Die  Infiltrate  können  brandig  werden  und  zu  tief«*'; 
jauchenden  Tlcera  zerfallen. 

IT.    Pflanzliche  Parasiten  der  Mnndhohle.  •• 

Die  Menge  und  Mannigfaltigkeit  der  mit  der  Luft  oder  Nahrung  oder  sonst  in  die  Moim 
höhle  gelangenden  pflanzlichen  Parasiten  ist  sehr  gross.  Es  handelt  sich  um  §ehlBMMM 
pllze,  MpresffplUe.  HpaltpüKe.  Tnter  letzteren  finden  sich,  auch  bei  Gesunden,  M« 
stets  solche  Bakterien,  welche  gewissen  Erkrankungen  des  Menschen  zu  Gnmde  lieglt) 
können.  So  wurden  in  der  Mundhöhle  von  Gesunden  zeitweise  gefunden:  PIpUiin»! 
und  Bacillus  pneumeniae,  Bacillus  pseudediphiherlcus,  Siaphyl^ceccns  und  StrepM 
ceccus  pyeffcnes  u.  A.;  da  dieselben,  wie  Thierversuche  lehren,  zumeist  patbog«Mq 
Eigenschaften  besitzen,  so  ist  anzunehmen,  dass  sie  gelegentlich  von  der  Mundhöhle  aa^j 
in  den  Respirations-  und  Verdauungstractus  gelangen  und  ihre  pathogenen  EigenschalM 
auch  dort  entfalten  können. 

Miller,   dem   wir  genaue  rntersuchungen   über  die  Bakterien  des  Mondes 
danken,  führt  unter  den  im  weissen  Zahnbelag   stets  vorhandenen  Pilzen  LeptothriH 
innominata  an,  einen  ungegliederten,  fadenartigen  Mikroorganismus.     Untersucht 
den  Zahnbelag  in  Jodjodkaliumlösung,  die  durch  Milchsäure  schwach  angesäuert 
so  färbt  sich  dieser  Pilz  gelblich  und  unterscheidet  sich  dadurch  von  anderen  Leptotintt 
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HbKp  die  mau  gemeinhlu  Leptothrix  buccalis  oenot  Andere  Pilse  Debmen  in  der 
^Hlbg  eine  blau -violette  Fiirbim^  ao;  die  eine  Art  nennt  Miller  Jodocoeous  vagi- 
Bitiis  (bildet  Haufüij  oder  Ketten  von  Kokken),  die  imdere  ISaoillus  maxiuius 
■itccali»  (ein  dtckor  Bacillnsi).  Von  anderen  Pilsen  sden  ^^rwähtit  SpiriHum  sputt- 
MUttin,  ein  halbkrfLsfömiijL'es  StabchcD,  das  sieb  nicht  znebten  lö-sät,  und  Spiro- 
■haets  dentium;  beide  findet  man  in  vernachlässigten  Mundhoblen. —  Die  genannten 
B&kterieu  ^nd  nicht  pathogen;  es  wind  Sapropbyteu,  die  auf  ahgcstosüenen  oder 
Ipdtea  Zellen  <ler  Mundhöhle  und  auf  Speiseresten  wachsen:  sie  ki'^nnen  mm  Theil  faulige 
»{^etjLunu:  hervormfen  und  die.se  kann  eine  Enl/.ilndtuig  der  Scbleimhant  bedinpfen. 
I  S«tlt>8tverstind]ich  lielinden  sieb  oft  Tuberkelbacillen  in  der  Mundhöhle:  bei 
HcerÖ5er  Lungentubcrculose  ist  das  stets  der  Fall,  relicr  die  dadurch  bedingte  Infcctions- 
M^r  vergK  S.  257. 
I         Des  Actinotnyces  \\urde  in  dem  vori^'en  Capitel  (S.  3C^3)  gedacht. 

I        Bei  der  Soorerkrankuiig  der  Muntihfihle,  welcher  der  Soorpilz,  Oküuiu 

■dbicaiis  (auch  Mycoderiiiti  albicans  genannt)  zu  Grunde  liegt,  bilden  sich 

liaaptsächlich   auf  der  Zunge  iiiid   auf  den  Kieferleisten  leicht  ijhwisrhbare 

erhiilieoe  Fleckchen  von  weisser  oder  gelber  Fcirbe,  welche  zu  Plaques  voq 

[mehreren   Millimeter  Dicke  confluiren  können.     Die  Pilze  sitzen    auT   der 

pchleimhant .   oder,   was  meist  der  Fall  ist,  dringen  (parasitisch)  zwischen 

]die  Schichten   des  Epithels  und   in  die  Epithelzellen  ein.    Alte  Memltranen 

]  Verden  schinotzis;  j^rau   und  haften  fester  wie  frisclje.     Die  nicht  l>elegten 

Stellen  der  Schleimhaut   sind   oft  stark  gerothet.     Zerfallen  die  Epithelien, 

iu  welchen    die  Filze  wuchern,    in   grösserer  ^lenge,    so   entstehen    kleine 

(ieschwürchen  (S o arges ch w  ü r ch e u ). 

Die  8o^.  Soormcnibranpn  bestehen  ans  Massen  doppeltconturirter,  glasheller, 
2fgli«derter  MycetfJiden  mit  kurzen,  an  den  Enden  kolbig  angeschwollenen  Ansläuieni, 
4ie  lieh  unter  einander  vertiechten.  !»uiwischen  sit'ht  man  befcähnifchc  kugelige 
'•4tr  <*ylindrii^he  Zellen,  »us  denen  ovale  oder  kugoligt*  Zellen  in  Iteihen  hervor- 
«pRM>ii>n;  uft  liejjen  letztere  frei  (wie  Sporen)  verstreut  (Fig.  12  nuf  Taf*  I  im  Anhang^, 
Xwisch<>ft  den  Pilzen  liegen  zahlreiche  ubgestoaserie  Plattenepithelien,  ferner  Leukocyten 
"öd  tewchi edenartige  Spaltpilze, 

Soor  kommt  besonder»  bei  Säuglingen  vor;  süsse  und  gährungsfahige  Slolfe, 
»»Hlicber  Zutritt  von  Sauerstoff  begünstij^'en  die  Soorbildung.  Ferner  sieht  man  Soor 
togpf  bei  schlecht  gcpflf'gti^n,  decrepiden  und  fieberhaften  Kranken  (PhtluRikeni, 
Mpbysen)  sowie  bei  Diabetikern,  [>ie  Mundschleinihunt  wird  oft  ausserordentlich  schmerz- 
Wt  —  Zuweilen  etablirt  sich  die  Soonvuchening  uuf  einer  bereits  erkrankten  (z,  14, 
<l<phihni»rhen)  Schleimhaut     ^ 

Aßdeie  Lokalisationen  des  Soor  sind:  Rachen,  Oesophagus,  seltener  Magen, 
f'windäirm,  Nasenhöhle,  Trachea,  Mittelohr,  Scheide,  die   Brustwarze   säugender  Frauen. 

Die  Pilze  können  durch  Aspiration  in  die  Lniige  gerathen  und  lobuläre  Pneu- 
"»«nieti  hervornifen,  was  bei  Säuglingen  nicht  selten  ist 

ScJten  dringen  die  Fäden  des  Soorpilzes  in  das  Gewebe  der  Scbleiinhaut  oder 
?^  m  die  Blulgefiisse  derselben  ein  (E.  Wagner),  in  welchen  sie  weiter  verschleppt 
»Wtlfrfl  können.  Solche  embolische  Verscbleppungen,  denen  multiple  Hirn- 
Ahiceise  fulgieu,  wurden  zuerst  von  Zenker  l>esch rieben.  Schmor I  hat  bei  einem 
^ÄlyphuÄ  Vc^^to^beneu,  der  zugleich  eine  diphtherische  \  t?rschorfung  im  Mund,  karbmi 
WDd  Oe<joph&gii5  zeigte,  Verschleppungen  des  Pilzes  in  Milz  und  Nieren  beobachtet, 
f^'tltAuf  sah  von  Darmnlcera  ausgehende  Metastasen  in  fiehirn  und  tunge.  ^  (fJcr 
•i^ooiiiüs  iKt  für  Kaninchen  pathogen.) 

K«tir»«nii,  S]>ee.  pAlh.  Anttomie.    2.  Aufl.  20 
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Für  die  makroskopische  Differentialiiiagiiose  komioen  in  ßetracht:  Milch* 
reste,  die  sich  aber  ideliter  abwischen  lasseü  wie  Soor  (HeDoch);  diphtherische 
Membranen,  die  für  gewöbnücli  viel  fester  haften  wie  Soor;  schwierig  wird  die 
Unterscheidung  bei  rdteren,  perlgrauen  oder  gelben,  fester  auhiiftenden  Soormembnuien. 
Auch  tnembranartige,  durch  KaUrrh  bedingt*!  Abstossungen  des  Epithels  an  Zung«  tind 
ZahntleLsch  können  mit  Soor  verwechselt  werden  (He noch). 

Die  .Stellung  des  SoorpUxes  im  System  ist  noch  strittig.  Nach  Uoux  und 
Linossier  ist  er  ein  *Schimmel-(Faden)pilz,  dem  fiir  gewöhnlich  ein  atwgesip rochen e* 
Wachäthum  iu  IJefeconidienform  stukommt^  der  aber  in  geeigneten  Nährraedien  auch 
Mycel  hervorbringt 

T.    Gesehimlstartige  Hypertrophie  ntul  echte  Geschwülste 
der  Gelnlde  der  Dfuiid  höhle. 

JL    (jntartlge  Bildungen  an  dea  WeichtheiLen. 

1.    Makrocheilie  und  ^^lakroglössie. 

Bei  der  Hakrocheilie  entwickelt  sich  auf  aoji^eborener  Anlage  mitunter 
^j^^ell  eine  unfömiige  Vergrösserung  einer  Lippe.  Die  Oberlippe  kaon 
rifiselartig,  die  Unterlippe  wie  ein  Kaonenschnabel  aussehen. 

Die  Verandening  kann  benihen:  a)  auf  Hypertrophie  aller  Theüe.  p)  auf 
diffuser  Bindegewebslaldun j:;  die  Lippe  ist  hart,  knirncht  beim  Einschneiden: 
selten  iat  eine  knotige  Bindegewebsbildung,  f)  auf  Ektasie  oder  auf  Neuhildunit 
von  Lymphgefaasen  (oder  beidem  augleich),  zwischen  welchen  »ich  mehr  «der 
weniger  reichliches,  Herdchen  lympboiden  Gewebes  enthaltendes  ßindegewebe  befindet 
(Lymphangiektati^che  und  1  j  uiphnugiomatöse  Makrocheilie.)  —  Zuweilen 
ist  auch  die  Zunge  an  der  Vergröjsüerung  ItetheiUgt  (.schnauiinartigea  Aussehen 
des  Mimdesj),  ebenso  der  rnterkiefer,  welcher  deform irt  gefunden  wurde. 

Bei  der  Kakrog^lossie  vergrössert  sich  die  Zungf*  partiell  oder  total, 
drängt  sich  aus  dt*ni  Monde  hervor  (Prolajjsus  lin^qiae,  Glossocele)  unil 
kann  sogar  bis  zur  Brust  heraldiünijjen.  Die  überJIäclie  zeigt  oft  tiefe  Zahu- 
eindrücke;  bleilit  die  Zunge  dauernd  vor  dem  Munde,  so  ist  sie  trocken, 
rauh  und  rissig,  «der  mit  Borken  bedeckt,  leitht  blutend.  Zähne  und 
Alveolarfortsütze  können  durch  den  steten  Druck  der  dicken,  nach  vom 
drängenden  Zunge  eine  horizontale  Richtung  erhalten.  Meist  lie^  ein  aa- 
geborenes  Leiden  vor,  dns  sich  nach  der  (leburt  schnell,  meist  in  Schüben, 
steijrert.  —  In  den  meisten  Fällen  beruht  die  VergrÖsserung  der  Zunge  aof 
Veränderung  der  Lymphgefässe,  auf  Lymphangiom bil düng;  vergl.  S.  93. 

In  vielen  Fällen  findet  man  das  interstitit*lle  Bindegewebe  und  die  musculär«ii 
WandÜieile  der  nengebildeteo  Lvniphge  fasse  stark  verdickt.  Pas  zellreiche  Zwischen- 
gewebe  kann  HerdcbeE  lyiuphoidcn  Gewebes  enthalten.  Es  können  auch  die  Blutgefäss»» 
des  Zwischengewebe»  besonders  reich  entwickelt  sein,  oder  aber  es  finden  sich  reichlich 
Fettgewebsmasscn  im  Zwischengewebe.  ^  Durch  Hinzutritt  von  Entzandungserregfrii 
(von  der  Oberiläche  oder  auf  dem  Lymphweg)  können  anfallaweise  oft  bedrohUchi* 
Schwellungen  entstehen  (Kiittner). 

Die  Makroglossie  kann  auch  durch  Bildung  zahlreicher,  dünnwandigen 
cavemöser  Blutgefässe  entstehen  (Haemangioma  cavernosam),  oder 
es  werden  die  Wände  zwischen  ektasirten  Lyniphgelassen  und  benachbartao 
Venen  durch  Druck  zum  Schwund  gebracht,  und  indem  Blut  in  die  LjTiiph- 
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räume  tritt,  entsteht  das  Haemato-LymplKingiuma  mixtum  (Wegner). 
Bei  diesem  und  beim  Haem-ingiom  wird  die  Zunge  dick,  dunkel-schwarzbiau, 
und  beim  Einschneiden  tjuillt  dunkles  Blut  in  grosser  Menge  hervor,  — 
Circumscripte  Lymphaneriome  auf  der  Zange  sind  selten. 

MaiK^bmal  beruht  die  M.iknij^lüsjsie,  db  partiell  oder  total  seiü  kami,  auf  einer 
Hypertrophie  aller  T heile:  das  jiicht  man  z,  H.  bei  den  Fallen  vt»n  angeborener 
Hakroglossie,  wie  sie  bei  Neugeborenen  nül  rhondrodystrophia  foetalis  utid  ferner  bei 
Cretinrn  (nisainmcn  mit  Makrodieilie  und  Pro^iuithie)  vorkommen,  Aügeboreue  Makri>- 
l^lossie  kann  Athmunj^  und  Nahrun]üf»aufnabijie  der  Neugeborenen  behindern. 

Vau   seltenes,   eigenartiges   Bild   ist   die   ryittii«   D«Keii«riiti«i]    der   funiEiforniün 

Xu«iceiip«plll«ii   (DoUinf^'er),  eine  cystische    oder  varic«"se    Krweiterini^   der   Ljraph- 

«4pitlaren    dieser   Papillen.     Man    sieht    an    der   Zuugenoberfläehe    Ins  mohnkornprosse, 

liliulieh-weisse,    theib    perlartig  trübe,  theils  transparentere   trupfcbenarüg^e   Kümcheu. 

^lil^cheu  oder  Pünktchen;  dieselbeu  entsprechen  den  zu  einer  dünnwandij^en  (>ste  aiis- 

rhrdxUeu   Papilleuspitzen.   —  Verf.   sah   eirien   Fall,  wo   bei   einem  Knaben   die  ganze 

tt^eu Oberfläche,   die  an   den  Raodparthien  rissj":  und  zerklüftet  aussah,  mit  solchen 

[ömchen  und  Punktchen  besetzt  war.   Die  Affection  machte  keine  Beschwerden,  —  In  eiüeiii 

öderen,  ein  PJj. Mädcheu  betrcfiTeiiden  Fall,  den Ve  r  f.  untersuchte  (operirt  von  Dr.  M  e  t  h u  c  r), 

bar  die  Affection.  welche  angeblich  j^eit  circa  2  Jahren  bestand,  auf  ein  imiifefähr  Fünf- 

leiinig^tück  grosses  (Tebiet   des  Zungenrückerta  besrbrankt.     Die   nach   oben   sieb  birn- 

riüg  \erdickeDdcti   Papillen  waren  durch  lymphatisiche   Räume  ausgedehnt.     Das 

Oberflächen epitliel    war  auf  der   Höhe   der   Bläachen   verdünnt,   im   Uebrigen   nicht  uu- 

rheblich  verdickt.     Ein  ähnliehes  Präparat  von  einem  14  j.  Mädchen  besitzt  die  Basler 

iung.  —  Auch  an  der  \Va n  g  e  n -  u  n  d  L i  p p  e  n  s c  h  1  e  i  rn  h  a u  t  kommen  solche  Va  r i  c e s 

^iiÄtique»   (Tenneson  n,  Darier)   vor.     Hobiu    und   Leredde   führen  sie   auf 

cidinrvnde    Entzüudung    mit    zeitweiser  Verlegung    der    Lymphräunie    und    Stauungs- 

lÜatAtioti  zurück. 

2.    Gutartige  (loschwülste  der  Bindesubstanzgruppe. 

Fibmm,  Lipom,  Myxom,  Chondrom,  Üstoom  sind  igelten,  kommen  angeboren 

ifT    nieiat    in    den   ersten   Lebensjahren   vor.  —  Anglam«,  vor   allem  llaemangiome 

ber  auch  Lymphangiome,  gehen  gelegentlich  von   beliebigen  Stellen  der  Mundiiohle 

atiü,  liesonder«  auch  von  den  Lippen  (vor  allem  der  Oberlippe).     Sie  können  grössere  Di- 

»»«Dsiooea   annehmen,   femer  auch   in   die  Tiefe   dringen  und   gelegentlich  in   Sarcome 

4bergi^beiL     Auch  in  der  Zunis^e,  besonders  an  der  Spitze,  kommen  iVugiome  vor;   zu- 

filcn  bilden  sie  erectile  Geschwülste  von  grösserer  Ausdehnimg. 


3.    Epitheliale  Hypertrtiphie  und  Geschwülste. 

[Ah  iM?liwiirx«    llmirxiiiiKe   bezeichnet  inaii    eino  Verandemog,    bei   der  sich   die 

filiformes  in  Folge  sJarker  Wiichening  und  Verhomung  des  Epithels  zu  borsten- 

«ftifeil    oder    fad  igen   Gebilden   verlängern,    die   moos  artige  Beete   bilden   können.     Die 

schumTEe,  bmime  bis  grüne  Färbung  rührt  von  einer  difuaen  Färbung  verhornter  Zellen 

her.     An  einem  Präparat  des  Basier  Instituts  sind   die   braun-grünen  Fäden  zum  Theil 

[bh  I  rm  Iftüg.  —  Andere  führten  die  schwarze  Haar2nnge  auf  Schimxnelpilzwucherangen 

fttfnror)  xurück. 

Seltene  Fälle,  wo  am  Zungengnmd,  den  Gaiimentonsillen  und  der  Pharynx  wand 
lU*  Epithel  bis  m  Stacheln  (von  1  mm— 1,5  cm),  seltener  kugeligen  Uöckerchen  vordickt 
und  Y^bomt,  bexcichnet  Sieben  mann  als  llyperkemtOBJ»  lavtinarls. 

Verf.  sah  eine  ungewöhnliche  Hf prrlLrraloiie  der  Pniillliie  nilf^rinci  (und 
fB«^fX«ritica}  bei  einer  B4j.  Frau  (Schrumpfuier e,  Atheromatose,  keine  llautverändernngen), 

20* 
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Wfkhe  der  Zungenobedlsiolie  ein  seltsames  Aasse4ien  verlieb,  bvr  vordtrt?  Theil  d^r 
Oberfläche  war  lon  weisslich-Uläuücher  Farbo,  rauh,  trocken,  von  zierlichsten  kurzen, 
vorwieK^end  quer  verlaufeniieii,  abgekauteteii,  2—3  mm  l>reiten  WiiiiUiiii;j;eii  bederkl, 
zwischen  denen  bis  2  nun  tiefe  Furchen  zo^'en.  Die  Olteiüäche  dieser  ziemlich  gleicb 
hohen  Gyn  war  wenig  conve\,  mehr  plalt^  dicht  wie  mit  feinsten,  harten,  gleich  tfn.>H^»«ti 
Kümchen  jjfleichniässif^  bedeckt:  dazwischen  waren  hier  und  da,  meist  in  Suld  wurzelnd, 
keulen-  oder  knopfartige*  ^'i^ssere  Körnchen  verstreut  Nach  hinten  vrrJor  sich  dii» 
Affeetion  inehr  und  mehr  im  Gebiet  dt'r  Papulae  circumvallatae  und  lelgt*^  bi^T  nur 
Punktclh'n  und  Körnchen,  die  weniger  blauweiss  und  weicher  waren.  I>ie  Zuniujenriktidrr 
waren  nur  im  vordf^ren  Theil  gefurcht  und  körniji,  nach  hintm  *z\aii.  Nirgend t 
Rhagaden.  —  Mikroskopisch:  starke  Verdickuni?  des  Epithel überxugs  der  Fapillm 
mit  starker  Hyperkeratose  (aber  ohne  Keratohyalin).  lindurch  wurde  die  Oberflikb« 
der  Papillen  stärker  gefurcht  und  die  Papillen  selbst  wurden  .stark  verzweigt^  höher  und 
breiter. 

FvplIli&rfe^clinQlitr  (papilläre  Epitheliome  uder  Mbro-Kpitheliomf?)  kommen  «a 
den  Lippen  nicht  silten  vor.  Be^ondt^rs  die  mit  dicken^  verhornten  Epithel  lagen  über* 
xogencn,  harten  Warben  auf  dem  epidermoidaleu  Theil  der  Lijipen  sind  prakUiuch 
wichtig»  da  sie  mit  heginuondeu  Carcinoraen  xu  verwechseln  sind  und  auch  in  Carcinoui 
übergehen  können.  —  Gelegentlich  entstehen  an  den  Lippen  hauthornartig*»  Bil- 
dungen durch  Anlmufungen  verhornter  Epithelien,  die  sich  an  einer  circumscripta 
SteOe  auf  niedrigen,  ungleich  breiten  Papillen  auf  einander  thiirmen.  Auch  hier  kann 
l'ebergang  in  Carcinom  vorkommen,  dessen  erster  Beginn  schwer  fosUnstellen  i*l. 

Ail«ti«ine  können  von  den  Schleimdrü^eu  drr  Lip|>en  und  Zungi'  ausgehen.  Nicht 
selten  (indet  zui,deich  init  der  Neubildung  von  Drüsenzellen  eine  coUoide  Im  wandlang  der 
Epithelien  statt.  I^tese  s«><r.  rolloidgesch wulst  kann  multipel  vorkommen.  Hie  tinns- 
parenten,  kloinen  Ge.5chwülsti>  lassen  sich  heraus.schälen.  An  der  Zunge  können  kleiJie, 
gestielte  Adenome  entstehen:  andere  sitzen  im  Inneren  des  Gewebes, 

Mtriama  der  Kunden utirxel  ist  sehr  selten:  v.  Chamisso  hat  15  Fälle  zri^ammen- 
gestelh.  Die  Ffdle  bi trafen  stets  Frauen;  zum  Theil  waren  diese  Kretinen  mit  fehlender 
Schilddrüse.  Der  Sitz  des  bis  über  wallnussgrossen,  scharf  oFuschriebenen  Kropfknot»»» 
war  stets  entsprechend  der  Gegend  des  Foramen  coecum.  Zuweilen  sind  auch  n**eh 
andere  Nebenkröpfe  da.  2 mal  war  in  Fallen,  wo  der  die  Sprache  und  Athinuag  be- 
hindernde Tumor  entfernt  wurde,  und  sonst  in  der  Schiiddrüsengegend  kein  S^-hild- 
drüsengewehe  vorhanden  war,  der  Zungenknoten  also  offenbar  vicarürend  gewirkt  h^lt»*, 
die  Exstirpation  von  Myxoedem  gefolgt. 

B.    Biisjirtige  Oeschwülste  an  den  Welchlhellen. 

1.    Tan  i  110 Oh 

('arcirifim  der  MimdjJieluIHe  ist  sehr  liiiuliL,t^  lietrilR  %'iir  iilleiii  die  Lippeu^ 
dann  die  Zunge,  ferner  die  Wangenseliteiiiihfiut,  seltener  andere  Theili?. 

Der  Lippen  krebs,  der  bei  weitem  häufiger  an  der  rnterlippe  vi«r- 
kommt,  ist  ein  Fb*ttenei*ithelkrehs,  meist  mit  starker  Neigung  zu  Verbornniig. 
Manclimal  wachst  er  bnigsam,  ist  hart  und  trnckeuj  in  anderen  Fällen  ist 
er  markig,  wenig  oder  nicht  verhornend  und  von  raschem  Wachsthiuu; 
früher  oder  später  werden  die  regionären  Lymphdrüsen  betrofTen. 

Männer  (zwischen  dem  .'lij.— 70.  -lahr)  sind  erheblich  ticvorzugt.  K%  mlrd  Jm 
mit  dem  Raurhen  in  Verbindung  gebracht  In  seltenen  Fällen  bat  man  symmetrisch? 
Curcinome  an  der  Tnter-  und  Oberlippe  beobachtet;  man  bat  das  als  Au^dni<^l  iIt 
Cebertrugharkeit  des  Krebses,  als  eine  ('eberimpfung  betrachtet. 


Geachwulslartige  llypri'tro|>liie  uiut  t'clvte  (icscIiKÜiste. 
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Der  Llp|i«Di^reiia  tritt  in  ver;^ chic  denen  Formen  aiif: 

a)  Sehr  oft  hegiimt  er  als  klt^inejs^  flaches  Knfltchen  auf  der  Grenze  von 
pftfürtiUi  und  I.ippenhaut  und  zwar  oft  zwischen  Mundwinkel  und  Mitte  der 
ippv*  Dann  ulcerirt  das  Knotehen.  Ks  ent^ttht  ein  flaches  Ulcus  mit  mehr  Neigung 
f«eripherer  Aushreitun^s  als  zu  solcher  in  die  Ti<?fe.  Bs  besteht  Geringe  Neigmi!?  zu 
liltratioß  der  regionären  Lymphdrüsen.     Hft  ist  der  Krebs  stark  verhornt. 

^  l>ag  Carciuom  beginnt  uls  knoti)?©  Infiltration   in  der  Tiefe   der   Lippe,  die 
(rieb  Ton  aussen  d^'H»  anfilhll:  die  verdickte  f-ippe  ist  prall  gespannt*}.     Das  Geschwulst- 
gewebe ist   auf  dem  Schnitt  v^eiss^  markig,  zuweilen  Uisi  breiig.     Die  Krebszapfen  sind 
«0  groas,  das»  sie  eine  «^obe  alveoläre  Zeichnung  auf  dem  Schnitt  bewirken.    Schnitte, 
di«   uiAO  (uiit  dein  Gefriermikrotom)  anfertigt^  zerfallen  oft  zu  einem  Brei,   wenn   man 
fcie    ID  Wasser    hring^.     An    mikroskopischen  Schnitten    bemerkt    man   meist  eine  sehr 
!^t;4rke  kleinjiellige    Intiltratiuii   des  Bindejjewehes   um   die   Krebszapfen;  in  diesen  sieht 
man,   wenn   »»in  verhornender  ri&tteuepithelkrebs   bestellt,   oft  viele   sog,  Krebsperlen 
<>.  Bild  51S   bei  ILiut!).     Es  giebt  aber  auch    Formen  ohne  Verhornung.     Krweicht 
nnd  ulcerirt  da^  krebsige  Intiltrat,  so  entsteht  ein  Krebsgeschwür   von  bedeutender, 
oft    kraterfurmiger    Tiefe,    mit    hart    infiltrirten,    auf  geworfeneu    oder    über- 
,     _'end*»u    Randern,  die   nicht  selten  durch   dicke  Lagen   von   verhorntem  Platten- 
'1  blixulich- weiss  gefärbt  sind.    I)er  Gesi  h würsgrund  ist  hart  und  u neben» 
itunter  gr»ib  höckerig.     Früh  werden  die  su  hm  axillaren  Lymphdrüsen  infiltrirt. 

f)  Dos  Carcioom  entwickelt  sich  aus  einem  harten  Papillom,  einer  ulceriren- 
,,  papillären  Warze,  deren  Boden  durch  krcbsige  Infiltration  hart  wird.  Der  Krebs 
igt  ü-<*hr  zur  Verhomung,  wachst  langsam;  ulcerirt  er,  so  ist  der  lUnd  des  (lachen 
lcu>  htirt  und  warzig,  der  Gesch würsgrund  uft  mit  Borken  bedeckt.  Ist  der  warzige 
r*«iiji  nicht  exulcerirt,  so  ist  er  oft  schwer  von  einer  gewühnlichen  \'erruca 
Uta  tu  unterscheiden.  Es  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Ge- 
schwulst bodeus. 


S4io#<^«i<^>»r«t>i*iüs  Sagtttidschnitt  durch  das  vorden* 

Knde   d»:T  X*nnge.     Nach   oben   im  liild   ganz  flaches 

Ileus  carciiMunatnsum,  iinTcr  diesem  zwei  c**iitral  er- 

'  '         harf  begrenzte  Krebsknoteii  in  der  Zungen- 

if :  liuks  davon  ein  verschwoinmeücs  krebsi- 

--.^    ininiiat.     An  mehreren  Stellen  ziehen  von  der 

ot»f»rflädie  au?ir  weisse  Krebszüge  nach  unten.    Samml. 

li  res  hui. 


Fig.  143. 


Fär  die  lllfipre*iriiilfllA|iii»Me  iu  vivo  ist  wichtig,  daas  man  bei  dem  ulcerirten 
*Jattrnepit hei  krebs  nicht  selten  verhornle  und  verfettete  oder  durch  periphere  In- 
iltrmÜ0U  mit  Itundzellen  gelockerte  Krebs  zapfen  aus  dem  Geschwürsgrund  wie 
Jiiinrdo insu  (Mitesser)  heransdrilcken  kann.  Gegenüber  syphilitischen  Secundär- 
prscheiftungen  (Papeln)  ist  an  die  oben  erwähnte  T.age  des  Krebsgeschwürs  (zwischen 
Ittudwinkel  und  Mitte  der  Lippe)  zu  erinnern;  jene  lindet  man  dagegen  meist  an  den 
)5  K'ln,      Die   Tnter Scheidung    von    hartem  Schanker    ist   durch  das    mehr 

he  Aussehen  und  die  speckige  Inliltration  bei  diesem  meistens  möglich.    Femer 
ftt  die  < Oberfläche  des  ulcerirten  Schankers  selten  so  papillär  zerklüftet,  wie  beim  Krebs- 
tiwür. 


*)  V  i?rf.  untersuchte  eine  wegen  vermeintlir'tiem  Carcinom  exstirpirte  Unterlippe, 
der  eine  Cysticercusblase  von  dem  Umfang  einer  dicken  Erbse  sass.    Die  Lippe 
Ivax  {irall  g^apatmt* 
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Der  Zungenkrebs,  die  häuflgste  Neubildung  an  der  Zunge,  geht  meist 
als  ein  verhornender  Plattenepithelkrebs  vom  Epithel  der  Schleimhaut  aus. 
Sehr  selten  bilden  die  Drüsen  der  Zunge  den  Ausgangspunkt.  Der  Krebs 
beginnt  oft  in  Form  eines  oberflächlichen  Geschwürs  an  den  Zuniien- 
rändern  oder  aber  als  Knoten.  Das  Ulcus  wächst  relativ  laugsam,  dem 
Knoten  kann  rasch  das  Auftreten  mehrfacher  markiger  Knoten  im  Inneren 
folgen  (infiltrirende  Form),  die  später  erweichen  und  aufbrechen,  wodurch  kra- 

terlormige  Geschwüre 
und  Einsenkungeu  ent- 
stehen. Beide  Formen 
können  mit  starken  pa- 
pillären Wucherungen  , 
einhergehen. 

Die  Krebsgeschwüre  i 
haben  harte  Ränder,  hart« 
Grund ;  oft  lassen  sich  jene 
Comedonenpfrüpfe  aus- 
drücken (s.  S.  30y).  —  Der 
Zungenkrebs  kommt,  vie 
der  Lippenkrebs,  bei  Män- 
nern ungleich  häuiisrerTor 
als  bei  Frauen :  man  hä  ^ 
das  auf  das  Raucheube* 
zogen  und  glaubt,  diNi 
ähnlich  wie  das  für  andcn 
Substanzen  (Theer,  Panf- 
tin)  feststeht,  auch  (kr 
Tabaksaft  im  Stande  win^ 
einen  chronischen,  scbliett- 
lich  zur  Krebsbildang  füh- 
rendeu     Reiz     auszuüben 

Auch    mechanische 
Reizmomente       werte 
verantwortlich  gemacht,  m. 
chronische     Reibung   mi 
Kxcoriationen,  welche  m 
carioseu  Zahnstumuieli 
ausgehen  und  darum  hupl* 
sächlich    die    seitlich« 
Zungenränder       betrefik' 
Auch  Leukoplakia    oris    (s.  S.  300),    sowie    Stellen,    wo   syphilitische  PrimiK 
äffe  et  e  sassen  (s.  S.  302),  können  gelegentlich  zum  Ausgangspunkt  der  Erebsbildoif' 
werden. 

Das  Carcinoma  linguae  nimmt  in  der  Regel  einen  schnellen  (nach  Konig  hSefe 
stens  1—1  Va  Jahre  währenden)  und  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichncMI 
Verlaur,  und  ruft  entsetzliche  Zerstörungen  hervor  (Fig.  144).  Rasch  wird  cUe  Zn^ 
in  grosser  Ausdehnung  intiltrirt,  zur  Ulceration  gebracht  und  auf  dem  Hoden  der  Mo^ 
höhle  fL\irt.  Die  Kiefer  und  die  Weichtheile  des  Mundes,  der  Gaumen,  die  regioiilrii 
Lymphdrüsen  (Regio  suprahyoidea)  werden  meist  schnell  ergriffen:  oft  sind  die  Lynifül) 


Fig.  144. 

Ausgedehnte  krebsige  Zersiörans  des  unteren  ausgehöhlten 

Theils    der    Zunge    (Spitze    in    die    Uöhe    gezogen),    des 

Mundbodens    und    des    Alveolarfortsatzes.     Samml. 

Basel.     7io  iiat.  Gr. 


GeschwulÄtarti^^e  flypertrophie  und  echte  Gesehwfihte, 
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\  dniscD  klein,  hart,  schmerzlos,  in  andern  Fällen  vohiminriü,  weich,  zum  Zerfall  geneigt. 
\  Xicht  selten  bricht  der  verjanchende,  zu  Blutungen  neigende  Krebs  durch  die  Haut 
nach  aussen  durch.  Metustnsen  in  entfernten  Organen  fehlen  off.  Häufig  gehen  die 
Kranken  vorher  an  Kachexie,  Erstickung  (trloüisoedeni)  oder  Schluckpnenmonie  zu  Grunde, 
Seeiifidärer  metastatiscli  er  Zungenkrebs  ist  selten,  desgL  lympho  gener  secundärer 
Ztingeokrebs,  hergeleitet  von  entfernten  OrgRuen.  So  beobachtete  Verf.  einen  ciup 
$2j.  Frau  betrelTenden  Fall  (publ.  von  Winkler)^  wo  von  einem  Porti ocarciuo ni  a^js 
durch  Vennittelung  einer  Garclnose  dos  Ductus  thoracicus  eine  retrograde  contimiirliche 
Krebsau^breitiing  auf  dem  Lymphweg  zur  Bildung  eines  Krebsknotens  in  der  Zungen- 
I spitze  geführt  hatte. 

Nrrl»»  der  U»iigenftc]ili?liiihftui  in  der  Hegel  als  flächenartiges  Geschwür 
j^eginnend,  entsteht  zuweilen  auf  dem  Boden  von  Leukoplakie.  Der  Verlauf  ist  meist 
(scbueÜ.  DiiTerentialdbi^i ostisch  »st  Leukoplakie,  sowie  Tubcrculose  in  Betracht  zu  ziehen. 
KrrliM  de»  SSnlinnelBrlirs  ist  selten,  meist  flach  und  idcerirt,  zitweilen  höckerig, 
liifl  v<in  lanj^siimetii  Wnclisthum,     [Teber  EjMilis  carciuomatosu  s.  imten.] 

»lirerenil»ldl«giioiiilftrh   vergl  Tuberculose  (S.  301),  Gumma  (S.  303),  Akti- 
aomT-kose  (S.  304)  und  die  diesbezüglichen  Bemerkungen  bei  Lippencardnom  (S.  309). 


2.    Sa r com, 
Sarcome  der  Weiehtlieile  der  Montlhülile  sind  sehr  selten.     Besooders 
{gilt  das  für  die  Zunge. 

Man  kann  eine  interstitielle  luid  eine  tuberöse,  zuweilen  penduläre  Form  des 

|9vas«n»«rr«iiis   unterscheiden.     Der  AusgangJjpunkt  liegt  intraglossal   oder  submucös^ 

FuD    beliebigen    .Stellen.      Blutung    und    Sehmerzen    sind    selten.     Es  tritt  in    der   Heikel 

JvoT  dem  30.  Jahr  auf.     Meist  sind  es  Rund-  oder  Spindelzellsarcome  oder  beides  gemischt. 

Verf.  sah  ein  kirschgrosses  Haemangiosarcora  auf  der  Zungenbasis  eines  7  jähr.  Mädchens, 

ferner  ein  hühnereigrosscs,  hartes,  tuberöses  Fibrosnrconi  mit  glatt{?r  (Micrllache  auf  dem 

ZuDgennicken    eines    83 j.   Mannes,    das   auf  den   Kehldeckel    übergriff.     Nach  Marion 

^  existieren  nur  circa  25,   nach  Walker  Dow  nie  3*2  Falle   in  der  Literatur,     Ueber  ein 

Lymphangiosarcoro   des  Mandbodens  berichtet  Barth. 

Häufig  dagegen  sind  Sarcome,  die  am  Zahnfleisch  vorkommen  und  von 
Iflem  Periost  des  Kiefers  oder  vom  Knochennnirk  ausgehen  und  zur  (iroppo 
[der  als  Epnlis*)  bezeichneten  Geschwülste  gehören. 

Die  Bejjeichuang  Kpulis  wurde  von  Virchow  nur  im  topographischen  Sinn 

IfebfUiicbt;   sie   bezieht  sich  auf  ungleichartige  Gesell wülste  verschiedener  Herkunft,  und 

bfdentct  wörtlich  nichts,  als  dass  die  Geschwulst  am  Zahnfleisch  sitzt;  jene  Bezeichnung 

«Furde  aber  auch  auf  (leschwülste  ausgedehnt,   die  virn   den  Aheolarfortsätzen  ausgehen 

und   das  ZahnÜeisch   nur  verdr&ngen   und   neben  den  Zähnen    oder  in  Zahnlücken   sich 

j  erbeben  (vergL  bei  Zfihnen), 

Man  flpricht  gegeben  Falls  von  Epulis  sarcomatoßa,  fihrosa,  mjxomatosa.  Nur  den  Krebs, 
l  Zahnfleisch  ausgeht,  bezeichnet  man  nicht  als  Epulis,  dagegen  nennt  man  E.  car- 
fta  einen  z.  B.  \*m  Epithelresten  im  Perindontium  ausgehenden  Krebs  (s.  S.  319). 
Die  Mehrzahl   der  als  Epolis  heKcichneten  Geschwülste  sind  Sarcorae 
und   zwar  ojehen   dieselben  vom   Periost  oder  vom  Mark   aus.     Man  findet 
alle  Uebergänge  von   den   harten  Fibrosarcomen  mit  Einlagerung  neugebil- 
deter Knoclienbälkchen  (Fibroosteosarcom)^  dem  reinen  festen  Spindelzellen- 
dern   mit  zahlreichen   Riesenzellen  gemischten   Spindelzellensarcom 

*)  IrC  auf,  ii  o^Xk  das  ZahnHeisch. 
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bis  zuTJi  zellreicheii  und  inyxoniatoaen,  weichen  Sarcnm*  Gemisrliti' 
Spindel-  und  Hiesenzellensarcuine  (Fig.  145)  sind  die  hiiuOgsten,  typisrlien 
EjKiliden, 

In  einem  Theile  der  Fälle  liebt  sich  die  Epiilis  als  breitbasiger,  glatter, 
rundlicher,  am  Knochen  iestsitzender,  meist  erbsen-  bis  ha&elnussgrosser. 
selten  griisserer  Tumor  ab  (periostale  Ffirm);  seltener  ist  die  Geachwulst 
gestielt.  Die  ConsistenK  ist  weich  oder  derb;  die  Farbe  blauroth,  zaweibni 
mit  einem  bräunlichen,  durch  körniges  Blutpigraent  bedingten  Tun,  iler 
nach  deutlicher  auf  dem  Schnitt  hervortritt.  —  Dringt  das  Geschw^alst- 
gewebe  aus  der  Alveole  hervor  (myelogene  Form),  so  umwächst  es  die 
Zähne  oder  hebt  dieselben  empur,  sodass  sie  locker  werden  oder  ausfallen. 


Flg.  145. 

Fig.  145.     Kpullti  siircoiiiiitAJiik  itliiantocellulnriei  vom  IVriost  den  UberkiffiTS.    Zwiiirhif 
.Spifidelzollcn  mnX  fibnllärer  Zvvisclu'iisuhstauz  lic'jLjoii  mit  ziililiuBeu  Ktfni*?o  vei>fb«? 
lli»*st'oxell<.'ii.     Im  einigt^  derselb+Mi  Spult**«,  taoIiI  <liin:li  Ketructiuii  bei  der  illrtti 
eiitskuidHu.    3ntll.  Vt^r^r. 

Fi«?.  140.  £piill»  finrrAinnCii»»  i  g-igantcicellulam)  vom  i>bcTC[i  .MveolarfortaaU  cin4 
i>j.  auamiseijüM  Kiiubi'u.  hie  Geschwulst  iE)  wtir  schnell  i^o wachsen  und  ui  ri? 
hlmiroth.  5"  .Schleimhaut  und  Zahnfleisch.  A  Alv*^oIarf<>rt^aU,  und  twur  ein  Stoc 
der  vorderen  Wand  desselben,  weichest  durch  Abmeisselii  eutft»nit  wurde:  diLiiii 
Aiisbreunen  mit  dem  Thermocauter*     l  ebergebin  von  Ur.  viui  Nuürdeu.     NaU  ' 

Grössere  Epuliden  sind  huckerit^  f^ebippt,  durchbrechen  die  Schleimhaut 
und  können  exulceriren  und  verjauchen.  —  Die  typische  Epulis  küuinit 
in  jedem  l^ebensalter,  vielleicht  etwas  häaüger  bei  jugendlichen  lodivi- 
diieii  vor.  In  vielen  Fällen  wird  man  ilire  Entstehung  auf  das  Zahnsystem 
zurückfüliren  müssen  (vergl.  S.  319J. 

Nicht  seltea  rtjcidivirt  die  Geschwulst,  auch  wenn  ein  Theil  des  Älv«oliirfortdati« 
mit  ODtfernt  wurde:  dann  sitzen  noch  Forts&tze  der  Geschwulst  tief  im  rniifren  di 
Knochens. 

Manche   nehmeu    eiue   entzündliche,    durch    Zahncürie»    bedingte   Kntstohung    d« 
tyinsehon  blpuUn  an  (Kuniif  u.  A.3,  was   für  einrn  TheiJ  der  Fälle  sicher  auch  rutrÜ 
FT  aasler    fand    stets  neben   der  Epults  eiue  Wurzel  geschwulst  (vergl.  S,  317).     Kitttl 
drr  gleichhüls  eine  durch  euljaundliche   und  nekrotische  \  e runde runi^en  an    einer  'Aikin 
wunel    herior^'erufene    I^eizun^    des    Feriostn    der  Zahnalveole    als   EntstehungturSftt'hti 
uriniunnl,   hfiH  die   Riese  uz  eilen   nicht  für  i^elbständige  Zellen,  sondern  für  Spro» 
Auslftufer»  Kno>tpen  von  Blutpefasseu;  des^d.  führt  lt.  den  spindelieUigeu  Antheil  Äuf^ 
<^cf&$Mgewebe  ida  AusganjBfspunkt  zurück. 


Cvsteiil>iIduiiirPii. 


313 


^^^^^^■^  C.   Hubltii^nalc  und  llug^iiale  ejrstlselie  Bildungen. 

^P  1,  Riiiiula^  Fr5i^chlein'j;e8tbwulst.  Tut  er  «lit-sem  Xamen  wenliHi 
R<?tentioiiscy8teü  zusaniüiengclasst,  die  am  Boden  der  Mundluilde  uder 
üiirer  der  Znniie  nahe  dem  Fiemiliim  linirn-ie  vork(^mI^erl.  So  können  der 
Ihictus  Bartholini  (Glandiihi  siihlinguidis  s,  incisiva)  oder  «eine  Aeste,  die 
Ductus  Riviiii,  ferner  der  Ductus  Whaitonianus  (GianduL^  suhniaxillaris), 
wenn  sie  dareh  entzündliche  Vorgiiut^e  im  Irmeren  verstopft  oder  vtto  aussen 

ICuinprimirt  werden,  eine  cystische  I^IkUsie  erfahren. 
[        IHe    klassische    Ranula    jedoch    ist     nach    v.    l\ecklingliausen    eine 
Ketentionscyste,    die    durch   Verleizuugj    resp.    JHlatation    eines    lläupt- 
öriU^nganges    der   in   der  Zungenspitze    gelegenen   Hlandin-Nuh Duschen 
SrhJeimdrüse  entsteht.    Die  Teriegiing  kommt  durch  entzündliche  Sklerose 

t'S  umgelieücien  Dindegewebes  oder  durch  Verstopfung  des  (tanges  zu  Srande. 
Die  Ranuk  ist  meist  kugelif^^  oder  oval,  ohue  Balg  imd  ^inl  bis  wallnuss gross.  Sit' 
Iiciöt  oft  dtirch  die  gespannte  ilundhr>hl('ii8clihnmliaut.  bläulich  durch,  wie  eine 
mit  Wassrr  gofuUto  Blase.  Orr  lulialt  hestebt  In  einer  tnweissartig  dickea,  {[gelblich 
iMier  rotJxlich  oder  bratuj  gefärbten  Kliissigkeit,  welcher  |tulygonale  Kpitholieri,  colloide 
Z*?IU'U  tjnd  hyjiline  Klumpen  beij^emischt  sind.  An  Schnitten  zeigt  die  Wand  iimen 
^Fliiiniier«?pitiK;L  das  auf  poly^ronalem  Kpitbel  anf.sitxt. 

Der  V.  UeckHnghausen'schen  Ansicht  stellt  die  von  R  Neu  mann  u.  A.  (so 
^.  Hijipt'l)  gegenüber:  danach  sind  allf'  diejenigen  lianulacysten,  in  welchen  Flifnmc^r- 
epitJit*!  vorhanden  ist,  auf  die  Bochdalek^ sehen  Dröüensehlaudu*  der  Ztmgenwür/.el 
(^cTgl.  8.  284),  die  Ausläufer  auch  in  die  rtiterzungenge(>eiid  senden,  /urück- 
wfühfvn,  —  Teber  ranulaartige  Cysten  im  Zniigengruud  und  solche,  welche  in  der 
tiBif  vom  Foranien  coecum  bis  jium  Zungenbein  sich  gelejLrentlieh  vorfinden, 
«md  tflche  theil weise  FUmmerepithcl  zeigen,  vergL  S.  283,  wo  ihre  Entstehung  theils 
ftus  4<»iii  Ductus  thyreoglossud,  theih  aus  secundüreu,  dem  Ductus  anbangenden 
\^n%fn  en*ahnl  ist. 

2.  Dermuideystea  kommen  meist  aolitar  am  Hoden  der  MundJiöhle 
(sublinguale  Dermoidcysten),  median  oder  tissural  gelegen  vor,  uml  können 
l^i*  Imhnereigross  und  grosser  werden.  Sefti^n  sind  linguale  Dormoidcysteii 
-^'^ii'sind  mit  mwr  talgartigen,  Geissen  Masse  get'üüt  und  u:iit  geschichtetem 
l'l'itteiiepithel  (nach  Art  der  Kpiderniis)  ausgekleidet*  Zuweilen  enthalt 
''fT  Brei  Ilaare.  Die  ryten  hahen  meist  einen  ziemlich  dick(*n  Balg  und  sind 
''Osschälhar, 

Je  nachdem  sich  die  (Geschwulst  nach  aussen  oder  inntn  von  der 
"uudbodeninuskulatnr  entwickelt,  kann  man  extra-  und  in tra orale 
"  M n «I  b  0  d  e  n  d  e  r  m  0  i  d  e  unterscheiden . 

B«idcj  hängen  in  der  Rejrel  mit  dem  Zungenbein  durch  Adhäsionen  fester  zu- 
in*ü  (Klapp  1. 

hii*  Dermoidcy.stt'U  führt  man  hier  auf  Inclusion  vtin  Epidermis  oder  von  der  Gesammt- 
^Wt  ti«i  d*^m  Verschluss  von  Fissuren  üur  Zeit  der  MundhnhlenbilduniL,'  zurück.  Im 
""ielil  sind  alle  Stellen  eventuell  Sitz  von  Dermoiden,  wo  Sj>alten  wiiren;  so  kunnen 
*•  B,  Tim  der  Augennasenspalte  Dermoide  an  dem  inneren  und  äusseren  Augenwinke! 
ond  m  Uff  Naaenmirzel  entziehen. 

3.  Kieraengangs Cysten  oder  l>ranchiogene  Cysten  am  ilalse 
mimi  sich  am  Boden  der  Mundhölde  emponlrangen  (vepgl.  8.  170). 
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TT.   Krankheiten  der  Zähne. 

1.  Die  häufigste,  wichtigste  Veränderung  der  Zähne  ist  die  Zahncariei, 
eine  von  aussen  nach  innen  fortschreitende  Zerstörung  des  Schmelzes  und 
des  Zahnbeins.  Dieser  Vorgang  besteht  zunächst  in  einer  Entkalkuug  und 
Erweichung,  und  darauf  folgt  dann  eine  Auflösung  des  Zahngewebes. 
Dieser  doppelte  Effect  ist  wesentlich  das  Werk  von  Mikroorganismen. 

Es  giebt  darunter  nach  Miller  theils  solche,  welche  Säuren  (Milch-,  Essig-, 
Buttersäure)  produciren,  theils  solche,  welche  ein  sog.  peptonisirendes  Ferment 
bilden,  femer  andere,  denen  beide  Fähigkeiten  zukommen.  (Den  mit  der  Nahrung  ein- 
geführten Säuren  kommt  nur  eine  begrenzte  Bedeutung  zu.)  Während  so  die  BakterieD 
durch  die  Säure  den  Zahn  entkalken,  sie  erweichen  und  dann  durch  die  peptoni* 
sirende  Wirkung  auflösen,  spielt  drittens  auch  noch  die  mechanische  Wirkun?  d« 
Bakterien  als  verstopfender  Pfropfe  (s.  unten)  eine  Rolle. 

Die  Caries  beginnt  an  dem  sonst  sehr  resistenten  Schmelzoberhäutchen,  d« 
von  der  Säure  durchdrungen  und  vom  Schmelz  abgehoben  wird.  Dann  werden  die 
Schmelzprismen  gelockert  und  oberflächlich  aufgelöst.  Zwischen  den  Prisma 
dringt  die  Säure  zum  Dentin  (Zahnbein),  gelangt  in  die  Dentinröhrchen  (Zaha- 
kanälchen)  und  löst  allmählich  die  Kalksalze.  Zugleich  sind  aber  auch  sehn 
viele  Bakterien  eingedrungen,  besonders  Mikrokokken  (Miller).  Diese  Baktem 
sollen  nun,  theils  als  mechanische  Pfropfe  wirkend,  das  Dentin  seiner  Ernährung  m 
Seiten  der  Pulpa  berauben,  zur  Nekrose  bringen,  theils  aber  auch  das  entkalkte  [»eotB 
verdauen  und  so  zur  Auflösung  und  zum  Zerfall  bringen. 

Auch  mechanische  Läsionen  (Abreiben  u.  s.  w.)  können  den  Schmelz  zerstüni 
und  dadurch  Angriffspunkte  für  die  Mikroorganismen  schaffen.  Je  weicher  der  Schmeh, 
um  so  leichter  und  rascher  wird  der  Zahn  angegriffen. 

Die  grob  sichtbaren  Anfänge  der  Caries  bestehen  an  glatten  Flächen  il 
Bildung  opaker,  weisser,  gelber  bis  schwarzbrauner  Flecken;  in  einer  Furche  der  Kroa| 
wo  die  Caries  am  häufigsten  beginnt,  entsteht  meist  ein  schwärzlicher  Fleck.  An  solcbfl 
Stellen  sind  die  Schmelzprismou  gelockert  und  in  Zerbröckelung  begriffen.  Lust  od 
dann  der  erweichte  Schmelz  auf,  so  entsteht  ein  Defect,  eine  cariöse  Stelle,  an  4i 
das  Zahnbein  blossgelegt  ist.  Im  Zahnbein  dringt  dann  der  Krweichungs-  und  M 
lösungsprocess  tiefer  vor  und  kann  zur  Bildung  grosser  Hihlen  im  Zahn  führen.  Il 
den  Höhlen  sammeln  sich  zahllose  Bakterien  und  zersetzte  Speisereste  an. 

Dringt  die  Zerstörung  in  der  Krone  bis  auf  die  Pulpa  vor  (perfe 
rirende  Caries),  so  entsteht  eine^  von  heftigem,  localem  ZahnschsMB 
gefolgte,  partielle  oder  allgemeine  Pulpitis.  Die  entzündete  (Gefässe  im 
Nerven  führende)  Pulpa  ist  geschwellt  und  geröthet;  sie  kann  vereit« 
und  verjauchen  (der  Schmerz  kann  dann  zuweilen  dauernd  sistiren). 

Da  die  Dentinröhrchen  mit  der  Pulpahöhle  in  Communication  stehen,  so  koi 
Bakterien,  auch  schon  bevor  die  Pulpahöhle  durch  Caries  eröffnet  ist,  in  letztere  eindi 
(Askory,  Rothmann). 

Dringt  die  Entzündung  in  den  Wurzelkanal  vor,  in  dem  Periodontii 
der   sog.   Wurzelhaut   (deren    oberster  Theil  Alveolarligament  heisst) 
gelangt  so  in  den  vom  nervenreichen  Periost  der  Alveole  ausgefüllten 
zwischen  Wui^el  und  Alveole,  so  folgt  eine  Wui-zelperiostitis,  Wur» 
entzündung,  welche  zugleich  natürlich  auch  eine  Peridentitis  oderPeri 
dontitis,  resp.  eine  Periostitis  alveolaris  ist.    Der  Entzündung  des 
veolarperiostes  kann  Totalnekrose  des  Zahnes  (der  dann  gelblich,  un< 
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iichtig  wird),  selten  auch  eiiie  schwere  Erkrankmi'^  de^  Kiefers  (Periostitis, 
[Ostitis,  Osteomyelitis,   Nekrose)  folgen. 

[Doch  isl  (las  relativ  sehen.  Ausgedehnte  Kieferot^krose  ist  vielmehr  (nach  Gras  er) 
peist  Folge  acuter  Osteomyelitis  bei  Masern,  Scharlach,  Pocken.] 
[  Sehi-  oft  eutsiehtj  vorwiegend  an  der  Aussenseite  des  Kiefers ^  eine 
[Abscesshildung  im  Zalintleisch,  Farulis,  meist  von  jaiu'hi^'eoi  ClKirakter. 
'Das  Zahnfleisch  erscheint  gerötbet,  geschwellt,  erst  hart,  dann  lluctuii^end, 
((Nicht  selten  tritt  starkes  Fieher  auf.)  Die  l^arulis  knnn  zurücktreheu  otier 
wie  kämmt  zur  Perforation. 

Der  Absceas  Itann  rasch   nach   der  Mundhrihie   perforireii;    wird   der   kranke  Zahn 

resp.   die  kranke  Wurzel  entfernt,  so   heilt  der  Abscess  bald   ans.     Bleibt  die  Wurzel 

dagegen  stehen,  so  bildet  »ich  oft  eine  Xahnlliitpl.     Diese   führt   entweder  in  unmittel- 

hsirer    Nachbarschaft    des  Zahns    in    die   Mumlhrphle,    oder   bricht ^    uieiat  irgendwo    am 

rnterkiefer,   vor  oder   hiutpr   dem  i)hr  durch   dit*  Haut,     Mihmter  entsteht  eine  Kit  er* 

!>enkunj^.    Nach  der  Heilung  bltlbeü  oft  entstt^Uende,  tief  eingezogene  Narben 

zurück.      Perforftlion    nach    aussen     ist    bei    Abscessen    der    oberen    Zahnreihe     weit 

Itener.    —   Relativ  häufig  und   wichti§[    ist  die   Beziehung    von   Wurxel- Periostitis 

\es    zweiten  rramolaren,   »owie   des    ersten  und   zweiten    Molaren   zum    Empyem    des 

Antruui    Hi|L;bmori    (s,   S.    149),     Die  Wurzeln  jener  Zähne   ratzen  oft  nur  von  einer 

ünnen  Knochenlamelle  oder  gar  nur  von   der  3lucosa  boderkt  in  das  Antrum,  wodurch 

e  Entzäudimg  leicbt  auf  dieses  fortgeleitet  wird.  —  Seltener  sind  Perforationen  vun 

urielabscessen  in  die  Nase,  oder  j^ar  in  die  Orbjta  oder  Fos.'sa  sphenomaxillaris» 

Am     Periost    der    Wurzel    kommen    auch    ossificirende    Entzündun;,'en, 

ferner   zuweilen   lebhaftere    Granulationsbiidnngen    vor;    letztere    werden    bei    den 

GesrhwillMen  (S.  317)  beijiprochen.  —  Pulpapülypen  oder -Granulome  .sind  kleine^  rothe, 

opfartig  aus  der  durch  Caries  freigelegten  Pulpa  hervorwachsende  Granulationsgewebs- 

i&aseti.    Sie  können  aber  auch  sarcom ähnlich  aussehen  wie  die  Wur/elgranulome  (s.  dieise 

317) —  Die  knöcherne  Zahnwurzel  (Ceoient,  Suhstantia  ossea)  und  das  Zahnfach 

^mien    durch    die   Entzündung    rarehcirt    und    erweicht    werden.      Das    ist    eine    echte 

laries,    wie   man    sie   gcwrihnlich  am  Knothen  ^ieht,   im  (kgensatz   zu   der  j^chlerhthin 

Caritffi  genannten»  zu  Zerfall  der  Schmelz-  und  Deiitinschicht  führenden  Zahucaries, 

lUv  weitere  McdeutaiiK  drr  firkmnlhungrii  der  KUhne,  insbesondere  der  Curle«^ 
loT  den  Organismus  beniht,  ab'^eseheii  \m\  der  Heeinträehti^MJUg  der  Zerkleinerung  und 
inspfrichelung  der  Speisen  bei  schlechter  Beschaffenheit  des  ftebisses,   hauptsächlich  in 
folgenden  Punkten: 

a)  Bei  massenhafter  Anhäufung  verschiedenartiger  Mikroorganismen  in  cariösen 
öblen  ist  die  Möglichkeit  der  Aspiration  von  bakteriellen  Pfropfen  in  die 
Muge  gegeben-     Folge  ist  Lungengan grän  oder  Abscess,      Dasselbe   können  cariose 

rStdck«  veranlassen,   die  abbruckeln  und  aspirirt  werden.     Man  hat  in  Gangrän  her  den 
der  I,uTige  wiederholt  cariose  Zahnst uck che n  gefunden. 

b)  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  die  Zahncaries,  da  sie  oft  die  Eingangs- 
pforte für  den  Actinomyces  schalTt  (vergl.  S,  303,  2G4  u,  265), 

c)  Zahncaries  ist  als  hautige  Ursache  von  Halsdrüsenschwellungen  bei 
!todeni    aazusehen,    wozu    auch    die    Resorpticmsfähigkeit,    welcbe    die    Pulpa    l)esitEt 

(Koerner),  beitragen  dürfte. 

SahniitetDlilldiinK*      Der   sog.  Weinstein   oder  Zahnstein,   Tartarus   dentium,   der 
lieh   bei    mangelhafter  Zahnpflege   leicht   bildet,   besteht  aus   abgestorbenen  i^ilzen  (bes. 

Anm>  Ueber  Zahnveränderungen  bei  hereditärer  Syphilis  vergl.  die  Be- 
merkungen bei  HautTerandeningen  bei  hereditärer  Syphilis. 
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LeptoUirix),  Schleiiu .  Epitbelien   und  Speiseresten,  die  mit  Kalksalieti  (|>Lo9phor 
und  kohlensaurem  Kalk),  die  aus  der  Mundliöhlenrtüssigkeil  präcipitirt  wurden,  iucmsli 
öiiid.    Ik*r  Zalmsteio  eneuj^t  Gingivitis,  kann  sich  in  das  Zuhnfach  hinein  fortaetien  ur 
den  Znhn  lockern.     Zuweilen  uujjriebt  er  die  Zähne  wie  eine  Alveole  und   hält  sie  fe 

ä.  Missbildiiiigen  und  OescIiwQlste,  welche  zu  den  Zähueu  iu 
BeziehuuGT  ^teheii. 

l'liitutrlif'lunfüKeBcliichllirlie   Vorlifaitrrliuiigüii, 

An  der  Entvvicki'luiijij  der  Zfdint>  sind  betlu'ili^^t  d;iÄ  Kpit!iel  der  Mnndhuhle  und 
drts  Mesodenn  der  Kiefer.  \  on  der  aus  Kieferepithel  bestehenden  XnhitleUi«  (.Schmek- 
keim'')  wachsen  Kolben,  die  erste  Anlage  des  Schniel Morgans  (das  den  Sdunek  pf- 
diieirt)  in  die  Tiefe  des  Mesoderms,  Hohe  Cylinderaiellen  sind  dem  Mcsodenn  ia^»kehfi, 
Mührend  im  Innern  de^i  Kolbens  rundliche  Zellen  lie^'en.  Während  nun  die  VeHdudn  . 
des  8t'hmelKnr|^ans  mit  der  Zahnleistc  mehr  und  mehr  (auf  den  dtlnnen  strangforim^  i 
Kolfjcnhals)  reducirt  und  endlich  T?on  dem  Mesoderm  g-aii/  gesprengt  wird,  drin 
in  jeden  Kolben  von  unten  her  die  (einer  Schleimh3nt|>apitlc  vergleichbare)  mesoder 
tnafe  Zahnpapille. 

Das  nun  i^locken förmige,  ansehnliche  ScliitielKorcaii   zeigt    dreierlei    Zellfonnenj 
die  inneren  horhcylindrischen  (innere   Sclnnel/zHim).   »iie   in  weitem  Bogen   ahstelli 
nach  dem  Kollienbals  ve  rinn  feinden  und  bald  fdatter  werdeudt'U  äusseren,  und  die  Zell 
m  \\ s s  e  d u x  w  i  ü  c  li  e n ,  d,  i.  die  S c  \\  m  e  1  / pn  1  p a.    Nur  die  die  Zahnkrone  umhüllende  obf i 
l'arthie  der  lunern  ScbmeUjtell  en   liefert  «irhiiiptx  --  Su!>stantia  adatnantitia. 

Die  SchmelxÄellen  am  untern  Kolbenrande  waclistm  noch  liefer  ins  >le»oderm  und 
legen  sich  (ohne  die  Fäldgkeit  zu  besitzen,  Schmelz  %\\  bereiten)  .später  um  die  ZaI 
Wurzel  als  dio,  aus  dfu  direct  aneinander  lie^'enden  äusseren  und  inneren  Schmclx 
/eilen  bestehende  Epitheln cbeide  der  Z;thnwurxeL  Diese  Schdde  wird  iiuch  na< 
und  nach  von  mesodermalen  Zellen  durchbrochen;  Kpithelreste  crbtiHcn  sich  ober 
zeitlebens.  [Es  sind  das  die  Dehris  rpith*iliaux  paradentaires,  welche  Malasscz. 
wich  beim  Erwachsrnen,  in  allen  von  ihm  uotersucliten  F&llen  in  Form  kugi^liger. 
cylindri^clu-T  oder  t^valer  Haufen  oder  Zuge  fand.  Diei>e  Ejiitheluester  erstrecken  nch 
Epithel  des  ZEihnlleisches  bis  Kur  Wurztvb[iitze  und  unigebein  ini  Periodontium  g9l«fr 
die  Wur/d   wie  ein  Netz.     Die  Zellen  sind  polyedrisrh  und  klfin  oder  cylindriseh.} 

Die  Oberfläche  der  junt^nn  P»iyill«  ist  uilt  CldatiKititiiiieii  palli^tadenartig  bedeckt 
Dieüe  Zellen   produciren   das  Zulinhein«  l>entift  {>Subüitnntia   eburnea),  mit  d 
Enlwickeluug  die  Pupille  sich    mehr  und    mehr  zur   Pulim   umwandelt^   deren  aus«er^i 
Laye  von  ndontoblasten  gebildet  wird.  —  Interdesseu  hahen  auch  die  innen^n  8chm»d 
ZL'lleu    scberbenarlige  Schichten  von   Sehtuelz   gebildet,    welche    daä    Zahnbein    auf    der 
Kujtpe  ü berlagern  ( A  n  f  a  d  g  der  Z ii h  n  k  r o  u  e), 

.SchmelKorgan,  Zahnpapillo  und  der  jim^^e  Zahn  werden  dann  von  Bindegev^ebs- 
fasern  umschlossen,  welche  das  ZuhnBüclLclieii  herstellen;  dieses  umhüllt  also  di* 
ganze  Zahnanlage;  da«  Zahnsäckchen  producirt  das  Zement  (Substantia  o^sea)»  welrhes 
reich  ist  an  Sharpey'schen  Faseru,  die  vom  Kiefer,  das  Periost  durchsetzend,  eindrinc»  u- 

Dann  erfolgt  der  Durch brnch  dieser  ersten  (20)  Zahne,  mit  Bildung  »l  ^ 
Wurzel,  wodurch  der  Zahn  in  die  llulie  gehoben  und  durch  das  ZahnÜeisch  gedr  ii 
wird,  —  Dit'  Anlage  für  die  Krsatzzähne  erfolgt  ebenfalls  von  der  epithelialen  Z.i  i  i 
leiste  aus,  indem  dicht  neben  dem  Kolbenhats  des  Milchzahns  ein  von  der  Kpithelleistr 
in  das  Mesoderm  dringender  Fortsatz,  der  secundäre  Schmelzkeim  für  den  perma- 
nenten Zahn  entsteht,'  Diese  Schmelzkeime  liegen  anfangs  in  der  Alveole  des  Milch- 
zahuä  und  labial,  Tipater  erhalten  sie  eine  dgene  Alveole,  Der  Keim  de»  Ersatitahnv^ 
hat  bei  den  Schneide-  nnd  Kck2ähiien  schon  zur  Zeit  der  (.Teburt  ein  Zahnsickcheu. 
Die  bleibenden  Zähne  entwickeln  sich   dann  ganz  nach   dem  Modus  wie  die  Mtlcht&luie 
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^^nBiI5^^(Der  Wdsheifezahii  orscheiiit  int^ist  erst  im  25.  Lebensjahr^,)  AtiSTiahiiis weise 
^■uriederholt  sich  der  Zahn  Wechsel  üfter  (2— 6  mAl  in  der  Jugend)  uud  eveutnoll  wU 
^B3«  Dentition  im  höheren  Alter. 

^M         Ans  diesen  comjdieirten  Vorgiinjieii  erklären  sich: 

^H  A)  illtubilfiuniteii  drr%Uhii(!t  einmal  gibt  e.s  nidiin  entÜre,  dchmeUloüe  Zahn  r, 

^Bdiititi  rebermässiukeit  und  reberxahl  der  Zaluie^  indem  die  Zahnleiste  durch  dits 
^■llesoilenti  mehr  zerfurcht  wurde,  wodurch  neue  Zahuituhigeu  ^^eschaffen  wurden  (statt 
^Beines  grossen  Zuhns  könneu  melirere  kleinere  auftreten)  und  anderseits  gild  es  ver- 
^KachtnoUeue  Z&hne,  Auch  accessori^che  Zrihue  (die  am  Eckzahn  des  Oberkiefers 
^■beobachtet  wurden),  sowie  DislocÄtionen,  Heterotopieu,  kana  mau  sehen,  wie  z.  B* 
^^  da««  Vorkommen  zweier  Zühne  ühereiu^rider  oder  eines  Schneidezahnes  in  der  Nase,  ürbita» 
.  Oberkieferhöhle  uder  eines  Hackzidines  auf  dem  Pahitinu  duniiu,  wa.s  auf  aberrirte  Fort- 
^^fätz«   der  Zahukdsten    bezo^'en  w*  rd«'ri  kann. 

^1  B)  OeschwIiUte  verBcMedeaster  Gewebsart,  die  tlieüs  uns  der  eigenr- 
^Uichen  Zahnanlage  (epitheliales  Srhinelzurgan,  mesoilormale  Papille  mit 
^■Odontoblasten),  tlieik  aus  den  l' nihülltingen  derselben  (Zahnsäckehen, 
^■Cemeiit,  Periost)  hervorgehen  kunnen,  was  zur  Bildung  sowohl  epttbeüaler 
^Hlils  anch  von  Tumoren  der  Biiidegewebsgrnppe,  sowie  ferner  zu  geschwulst- 
^■airtiger  Neubildung  der  speci fischen  Zahnsnbstanzen  (Schmelz  und  Dentin) 
^■fuhren  kann.  —  Zu  diesen  wirklichen  Geschwülsten  kommen  noch  turaor- 
ähnliche  VViichertingeii  (Granulome)  verstdiiedener  Zusammensetzung,  die 
aber  ihrerseits  wieder  zum  Ansgnng  von  echten  Tumoren  werden  können. 
^Daraas  erklärt  sich  die  MMnniglVdtigkeit  der  in  Frage  kommenden  Bildungen, 
iin  grosser  Theil  der  soliden  und  der  cystiscben  Kiefertumoren  wird  so 
[in  seiner  Entstehiiog  auf  das  Zahnsystem  zu  rück  geführt  —  Es  sind  zu  nennen: 
ScIimelEtrsprcii  (Eni  aül  oide.  Adaniau  to  me),  congenitale,  aus  Schmelz  be- 
tebende  kleine  \  tidickiuijL'^eti  am  Zahn,  meist  da,  \Vf>  das  Email  aufhert  und  dits  Cement 
lanfangt,  d.  fi.  also  am  relK-rj^aii;:  von  der  Knuie  Äur  Wurzel, 

lientlii«l4e  «der  l>d»iit«m«,  Geschwiibte,  die  ans  Üentingewebe  und  Pui{>a  (mit 
ihrcii  Odontob] asten)  und  ans  normal  gelagerten  oder  verirrten  Zahnanlagen,  einem 
JeWrschusä  au  Zahnaidage^  hervor^^r^hen«  Anfan^^  weich  und  dann  als  Myxome, 
r i I» r  0 Hl  e ,  f i  b  r 0 f 1 1 a 9 1  i  s  c  h  e  Tu  in o  re n  bezeichnet  (Dupuytren,  Jl  a  gi 1 0 1) ,  werden  sie 
riit  irunehm»'nder  Entwickluuf^^  von  l'<^utiu  (duK  die  Oduntobhisten  proihiciren)  Inirt  und  bei 
Dt:iler  Dentification  stationär  (Vircliowi.  Sie  können  auch  n<jch  Email  und  Kmichen  ent- 
aJl^u.  (OdontomEi  adamantinum,  Östeo-^Jdunlonia).  IHe  Odüntyme  können 
ueitilich  gross  (hühnereijn'oss  und  mehr)  werden  und  den  Kiefer  auftreiben, 

lo  der  Pulpa  gelegene  kleine  Dontinoide  sieht  man  teils  in  cariüsen  Zähnen, 
Uheils  unter  Zahnfüllungen. 

Von  dem  Cement  ausgehende  Dental  0  s te 0  m  e  ( \  i  r c  h  o  w)  werden  D  e  n  t  a I  -  K x  - 
[»•»tvfli*»  genannt,  wenn  sie  circumscripta  Dentalliy perostosen,  wenn  sie  diffus  sind: 
lii^f  Mldeti  klein«'  tJeschwiilstehen  an  den  Wurzeln  kranker  Zähne. 
F«ilpjKgr)iniil«fti«  S*  S.  315. 

MTurmcIcriiiiijlame,  an  der  Zahnwur^il  fest  haftende,  kh^ine  flei3chi*jfe  (.nbilde,  tuit- 

ptirbcn  am  Alveolarli-'iiim  nt(s,8.314},  iriilem  durch  eine  Enty. ündunif  eine  Pro!  iferation 

|ir»c\istirenden  (je wel«»el erneute  angere*ft  wird.    In  dem  Granulom  finden  sicli 

Grantilationsgewebe  noch  fibröses  Gewebe,  Rieseniellen,  genau  wie  bei  den   Epu- 

Udcti^  Leukocyteu,  und,  was  beüäonders  interessant  ist,  auch  epitheliale  Einschlüsse,  namUch 

i  4lir  Epithelscheide  (s.  S,  316).  —  Die  Granulome  gehen  entweder  zurück  oder 

I  A  u  B g  a Q g  V 0 n  e c  h  t e n  W  u r  2  el  g e s  c  h  w  ü  l  s t e n ,  welche  enl weder  der  Binde- 


318 


Verdauungsorgane.  —  Mundhöhle, 


snbsUDzgTuppo  ani^'ehüreu  (^.  S.  319  solide  Kiefcrg<*schwülste)  oder  epitheliale  oder  aber j 
f/cDiischte,  liinde^ewebig-epitheliule  Tumoren  darstellen;  diese  Turaitrcn  sind  zum  Theill 
solid,  mm  Theil  cystiseb. 

Kiefer  Cysten.     Man  kann  hier  unterscheiden: 

a)  Zahne ysten,  die  wieder  einzutheilen  wären  in 

Qt)  einfache*  Zahncysten  (FoUicuHirf^  Kiefercysten  Mapjitotg)] 

P)  Wurzeli  ysten     oder    cystische    Warzelgranulomel 

(Periostale  Kiefercysten   Magitots,    periodontale  Cysten).! 

h)  Multil  oculäres  Kystom  oiler  Polykystom. 

ad  a)  Die  einfachen  Zahneysteu  entstehen  ans  einem  normalen 
oder  überzähligen  Zalmkeim  oder  auB  aberrirten  epithelialen  Sprossen. 

Sie  sind  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  ineiüt  uni-  seltener  multüoculär.  I>ie 
Cysten  gehraucheu  viele  Jahre,  bis  sie  eine  inerkliche  Grosse  erreichen.  Die  Hohlen 
können  Rudimente  von  Zähnen  oder  misagestultete  Zahne,  seilen  tu  grusserer 
Zahlj  euthalton.  —  lüldebrand  fand  15<J  Zähne  in  eiuer  Cyste, 

ad  ß)  Wurzeleysten  sind  die  Folge  einer  Wurzelperiostitis.  Während 
man  aber  früher  annahm,  dass  hierbei  das  Periost  der  Wurzel  durch  Eiter 
sackartig^  al>«Tehoben  wurde  (Magitot),  haben  neuere  Untersuchungen  die 
nahe  Beziehung  zum  Wurzelgranulom  (s.  S.  317)  nachgewiesen.  In  dam 
Granulom  findet  eine  innere  Yerflüssif^ung,  Hohlraumbildung  statt  (Partsch, 
II  aas  1er),  wahrend  sich  die  äusseren  P<irtbien  in  eine  derb  faserige  Masse  um- 
wandeln,  welche  dieCystenwand  bildet.  Epithelien,  von  jenen  mehrfach  eni*ähn- 
teti  I^estern  stammend  (s.  S.316  u.  317),  kleiden  den  cj^tischen  Hohlraum  aus. 

Wird  eine  solche  Cyste  iu  toto  exstirpirt^  so  erhfdt  nan  eim^u  .Sack,  an  dem  eine 
Art  Ilal.s  zu  sehen  ist,  iu  dern  ein  kranker  Zahn  steckt,  dessen  Wurzeln  in  den  Sack 
biueinragen.  In  der  Wand  kann  man,  wie  auch  Vcrf»  sab,  ituweilcü  mikro$kopi<icii  ein 
couiplicirtcis  System  epithelialer  Uöblen  (ein  Pulykystnm  en  loiniature)  sehen. 

Diese  periodontaleu  Cysten  können  sich  besonders  im  Oberkiefer  stark  aus- 
dehnen und  die  Kieferhohle  mehr  oder  minder  ausfüllen.  (Nach  Zuckerkand!  können 
Vervvcjcbselntjgen  mit  Kmpyein  der  Kieferhöhle  vorkommenO  Die  l'yste  enlh&lt  meist 
eine  klare,  sclileimige  oder  synipartige,  bräunliche  Massigkeit, 

In  Fol!L,'e  sehr  reichlicher  Abstossuug  und  XeubilduujL^  von  Epithel  kann  die  Cyst^^ 
aber  auch  nach  Art  eines  Dennoids  niit  blMterigeu,  perlmutterartig^en  Massen  aus^föllt 
sein  (Mikulicz).  —  Von  den)  Epithel  älterer  Cysten  kann  ein  Ca  rein  om  ansi^ehen. 

Die  zweite  Hauptgruppe  von  Kiefercysten  bilden  die  multilocalären' 
Kystome  oder  Polykystome (b).     Diese  dünnwandigen  Cysten  treiben  m- 
weilen  den  Kiefer  mächtig  auf. 

Ein  ?niparat  der  Breslauer  Sammluug  zei^  die  linke  Ualfte  des  Coterkiefert  ] 
durch  ein  vielfacheriges,  iß^latt wandiges  Kystom  kleinfaustdick  aufgetrieben,  sodass  der] 
Knochen  wie  auffreblaaen  erscheint;  vielfach  zeigen  sich  hlasi^^e  Vorwolbungen,  in  deren] 
Bereich  der  Knochen  durchsichtig  wie  Seidenpapter  ist  und  das  Phänomen  de«  PergameDt-i 
knittems  bietet;  an  anderen  Stellen  i^t  die  Kuochenschale  durchbrochen  und  wird  uiir| 
von  der  fibrösen  Cysten  wand  und  dem  Periost  abgeschlossen. 

Die  Eiiivii^h unc  dieser  gutartigen^  recht  seltenen  epithelialen  Neubildungen  wird  ' 

theils  auf  Zahn  keime,  welche   drusenartige  Sprossen  und  Alveolen  treiben,   die  sich 

•dann  cystisch  ausdehnen  (folliculäres  Cystadenom,  Falkaon),  Iheils  auf  die  (S,31Q  1 

'^^•rwahüten    paradentären   Epithelreste   von  Malassez  zurückgeführt,   die  lu  Zapfen 

&tu»wachsen  (Verwechslung  mit  Krebs!)  und  in  denen  dann  cystiscli  werdende  und  eten- 
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twll  mit  papillärenExcrescenzen  versehene  Hohlräume  (papilläres  Kystom)  auftreten.  — 
Aaeh  von  Wurzelcysten  können  Polykystome  ausgehn.  (Vergl.  den  oben  erwähnten  mikrosk. 
Befund.)  —  Auch  eine  carcinomatöse  Umwandlung  kommt  vor.  So  sah  Verf. 
«Den  Fall,  wo  zuerst  ein  gutartiger  cystischer  Tumor  des  Unterkiefers  operativ,  aber 
mTuUständig,  entfernt  worden  war.  Nach  einigen  Jahren  trat  ein  Recidiv  von  de- 
itniirendem  Character  auf;  mikroskopisch  zeigte  sich  au  dem  resecirten  Kiefer  ein  Cy- 
ibfieraelleakrebs  neben  gutartigen  Cystenresten. 

Die  soliden  Kiefergeschwülste,  deren  Entstehung  auf  das  Zahn- 
qrstem  zurückzuführen  ist  und  zwar  a)  solche  der  Bindesubstanzgruppe: 
Fibrome,  Myxome,  Osteome,  Osteofibrome,  Chondrofibrome,  Sarcome  (bes. 
spiodelzellig-riesenzellige),  Osteosarcome,  b)  Carcinome,  sind  entweder  klein, 
versteckt  in  der  Tiefe  der  Alveole,  oder  präsentiren  sich  als  prominente 
Epoliden  oder  als  intramaxillare  Tumoren.  Ueber  ihre  Genese  ist  dem 
oben  (s.  S.  317)  bereits  Gesagten  nichts  hinzuzufügen. 

YIL  Erkrankungen  der  SpeicheldrQsen. 

Es  bandelt  sich  hierbei  um  die  Erkrankungen  der  Parotis  sowie  der 
Sabmaxillaris  und  Subungualis.     Die  Parotis  erkrankt  am  häufigsten. 

a)  EntzUndiing  der  Parotis,  Parotitis, 
Man  kann  eine  primäre  und  eine  secundäre  Parotitis  unterscheiden. 
a)  Primäre,  idiopathische  Parotitis,  epidemische  Parotitis, 
Parotitis  katarrhalis,  Mumps,  Ziegenpeter.  Es  ist  das  eine  epi- 
demisch oder  sporadisch  auftretende,  unzweifelhaft  contagiöse  Krankheit, 
deren  wichtigstes  Symptom  eine  gewöhnlich  innerhalb  von  1 — 1'/,  AV'oche  mit 
Ittchtem  Fieber  verlaufende,  meist  doppelseitige,  teigige  Anschwellung  der 
Parotis  und  deren  Umgebung  bildet. 

I  Die  specifischen  infectiosen  Erreger,  (Bacillen   von  Charin,  ('apitan   u.  A.,   ein 

^kkinerStreptococx;us  von  Busquet,  Bein  und  Michaelis)  die  vermuthlich  vom  Munde 
durch  den  Ductus  Stenonianus,  eindringen,  sind  noch  nicht  sichergestellt.  —  Meist 
Kcrinuiken   Kinder   und  jugendliche    Erwachsene;    Knaben    sind    bevorzugt.     Säuglinge 
i  tlte  Individuen  werden  fast  nie  betroffen.     Die  linke  Parotis  ist  zuweilen  allein  oder 
|i6iker  ergriffen.     Submaxillaris   und  Subungualis  können  zuweilen  mit  betheiligt  sein. 
Die   epidemische  Parotitis  besteht  in   einer    katarrhalischen   Ent- 
lud ung  des  Ausführungsganges,  welche  von  Hyperämie  und  seröser  oder 
liger  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes,  sowie  des  an  die  Parotis  an- 
enden  Zellgewebes  begleitet  ist  (das  Ohrläppchen  w'ird  mehr  und  mehr 
i  die  Höhe  gehoben).     Die  Schwellung  geht  gewöhnlich  mit  restitutio  ad 
um  zurück;  sehr  selten  geht  sie  in  Eiterung  oder  Gangrän  oder  in 
^oische  Verdickung  über. 

Interessant  ist  die  Gomplication  mit  Anschwellung  der  Hoden  (Orchitis  parotidea) 

londers  bei  Erwachsenen,  seltener  bei  Kindern,   sowie  der  Mammae,  Ovarien  und 

Ten  weiblichen  Genitalien.     Umgekehrt  wurde  Parotitis  nach  Ovariotomie  beobachtet 

^Preuschen).     Der  Hoden  zeigt  in  solchen  Fällen  meist  eine  leichte  Hydrocele;  in 

Den  Fällen  kann  er  atrophiren. 

ß)  Secundäre    Parotitis    (Parotitis    phlegmonosa).      Sie    kann 
FortleitUDg  einer  Entzündung  des  Mundes  oder  eines  Nachbarorgans 
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(Lyraphdrüse,    Kiefergelenk   n.  s,   w.)    eiiteteheu    oder  *4elei(entlirh    f>ei    lii-^ 
foctifiiiskrankheiten   wie  Typlitis,  Pyiiraie,  Scharlach,    l)ipljt!irrie  u.  ;i.,  aber 
auch  im  Anschliiss  an  einen  beliebigen  linderen  lebhaften  Entmudungi^hef^fl 
(z,  15.  ein   verjauchendes   rteriiscarrinom)  ein-   oder  rloppels**itig  auftreten 
und  sich  rasch  entwickeln.     Die  Eitererreger^-  meist  Staphylo-  and  Streptu- 
kokk^n^ — ,  welche  hier  im  Spiel  sind,  gehingen  V(»n  derMiindhühle  aus  (Hanai 
oder  aber  erabolisch  (metustati^ch)  in  die  Parotis,    P>steres  scheint  hiiutv^e 
XU  sein;  wenigstens  lindet  innii  rnikroskupisch  Mikrokokkeii  und  füter  haupt 
sächlich  im   Innern  und  in  der  l'mgebung  der  Drüsengänge.    Sammelt  siö 
Kiter  im  fmiertj  der  Acini,  .so  werden   die  DriLsenepithelien   kornig  getrüt 
und  köjmen  fettig  degeiieriren,    Sn  entstehen  kleine  Äbscesse.  die  zu  grössere 
eonfluiren    können.     Das   interstitielle  (lewebe    wird    oft    phlegmoniis    und 
ist  serös,    sero-iibrinös  oder  eitrig   intiltrirt,    hyperiimisch,    und    häulii;  von 
llämorrhagien    durchsetzt;    in    demsellieji    können  auch    circumsi-ripte  Ab 
scesse    entstehen.      (Jelegentlirh    findet    eine    Sequestration     oder    eh 
Verjauchung    von    Parenchymtheilen    statt.     Die  Drüse  vergrössen    sie 
stark,     Ihre    Schnittfläche,    von   der    eine    trübe,    dickliche    oder    eiter*^ 
artige    Flüssii^keit    quillt,    bietet    ein    äusserst    buntscheck  i  jjes    Bilil: 
die   Läppchen    ei'srheinen   voluminös,    die  einen    sind    roth    oder   Hchw«ir 
roth,  andere  sind  *relblich   oder  grangelblich   und  opak,     liie  interstitiell!^ 
Züge  sind   verbreitert   und    feucht.     Hier   und    da  sieht  man   in  den  Aei 
Eiterherdcheu,    die    sich    als    grünlichgelbe    Tröpfchen    ausdrücken    lassen 
tt reift  die  Entzümlung,  wie  iji  iler  Ko^cl,  auf  die  rniLrelunm  über,  so  k.-inu 
die  ganze  Parotisgegend  entjrni  verdickt  und   bretth;ii*t.  inültrirt  werden. 

Nicht  selten  eiiliätelit  iiacli  V'iTJauchung  der  Fascie  ein  siebfürmiger  Diirchbnit 
durch  die  Uaiit,  mdsteus  oucb  vorn.  —  GiHeg^ntüch  findet  i'flrlltliuoi  4rr  Cntslli 
4uiiK  jmf  den  Faclmtlii  statt  (was  Dach  der  Abh*?ilinig  Lälmmüg  dieses  NVrven  hint^ 
hLSsen  kann),  oder  die  Entzrmdiing  driot^,  ihm  hV'ialis  fol^^end,  ins  Mittelmhr  >  wi 
Tauhht'it  veranlai«seri  kann)  od<»r  Ifinfj^s  des  TrJeritilnuH  auf  die  nrgane  des  Schäd«lb«h 
vor.  —  Zuweilen  enlstelit  im  Anschluss  au  Abscivs^f  riil«liltii.  die  sich  anf  die  Jii 
und  die  Sinus  der  Schädelbasis  (bes.  den  Sinus  cavi'niüsusä)  fort.setzen  katin. 

Abscesse    können    durch    productive    Entzüudunr^    t|chwie1ig    titi9hoil#ti; 
können  dadondi  Orüsen^rvn^,'e  stoimsirt  werden. 

Eine  t1ir«iiiftrU«  EnlxUtiilutic  dtr  Hp«irli4<lflriki»oii  kann  unter  theilweiseni  Scbwuil 
di^s  Pareuohyms  zu  I^appung  und  bindogf^webiger  Induratidu  fuhren.  Letztere  soll  der  Kn 
gangspunkt  von  Tiiniurrn  (Surrujtit'Ti»  Emdiundnuneii)  werden  könuen. 

h)  AngiuÄ  LudoYicl  oder  CynaiicUe'') 

ifit  eine  sehr  acute  mit  huhetn  Fieber  vorbuudeae,  in  der  üidtfe  der  Fallt'  durch  S^p 
oder  Gietti^mleui  tödtl ich  eodendi%  zuweilen  epidemisch  :itiflrelende  f*hlegmone  der  ob« 
r  e  n  s  e  i  1 1  i  c  h  e  n  H  a  I  s  r  e  g  i  o  o  u  n  d  d  e  8  B  o  d  e  n  s  der  Mundhöhle,  die  von  der  G 1  a  n  d  u  1 
siihmaxinaris  (nach  v.  Thaden  aber  von  einem  aruten  liubo  der  l^yniphdruseii  unit 
dem  Kieferwinkel)  ausgeht  und  alsbald  die  Umgebung  derselb*?n  ergreift     Dies«  Vh\e 
rnone  neij^t  zu  Abscedirun|,'o  der  Verjaüchnujür  (SynaDche  gangrÄonosa)  und  katm  tid 
vom  Zellgewebe  unter  dem  Kinn  auf  das  der  \  orderfl&clie  des  Halses  ausbreiten^  und  j 
auf  das  tiefe  Ilalsgewcbe  und  eventueU  das  Mediastinum  und  das  Pericard  öbergeldi« 

•)  Xtivdy^fi^  eig.  das  Hundtdialsband  (x^jujv,  xuvdc  Hund  und  öfy^ui  würgen):  glM 
bedeutend  mit  g'jvqi|;(ij,  tjv  ay/uj. 
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c)  Infectios«  OranuIatlons^^seliwQlste. 

Tu^ereolMe  kann  io  Form  railiftrer  Knötchen  bei  allgemeiner  Miliartuber- 
culose  auftreten.  Sehr  selten  ist  dagegen  eine  lociiHsirte  chronische  tuberculöse 
Parotitis  (v.  Stuben  rauch,  Botkharo).  Nicht  so  selten  kommen  in  Lymphdrüsen 
eingeschlossene  Parotisllppcbc!U  vor  (Neisse)  und  die  Lyraphilrüsen  können,  wie 
«lieh  Verf.  sah,  luberculos  werden.  Naeh  König  kann  auch  öfters  eine  in  der  Parotis 
gelegene  Lymphdrüse  tuberculös  werden, 

9)rptillls  kann  Gummata   veraiilasserj,   die   /u   Zerfall   des   DruseniCfewebes  oder  zu 
chwieli^er  l'mwandhuijc^  fähren  können.  —  Akiiitomrlioie  kann  hrettbarte  Anschwellung" 
lingen.  in  der  dann  weich f*  üerde  unftreten. 

d>  Hpek' he! steine,  Verschluss  der  Aiisfiihrattg'sgäiigep  Speichel fl&teln. 

In  <leQ  Ausführunj^s^iingen  der  Speicheldrüsen  können  sich  Fremd- 
tor [i  er  festsetzen  uud  Centren  einer  Steinhildun^  fil»!][eben:  in  anderen 
Pällen  bilden  sieh  durch  Niederschlag  niis  tleni  einj^edickten  Secret  Steine, 
die  dann  ans  kohlensaurem  und  phosphorsaurein  Kalk  und  einer  geschieh- 
leteQ  organisidien  Substanz,  die  zum  j^i-^if^j^teu  Thei!  .ms  Bakterien  l*e- 
^jtehen  kann,  gebildet  sind.  Die  Speichelsteine,  Sialelitlien*),  sind  meist 
^HiDgUch  und  klein;  sie  können  aber  auch  1—2  cm  lang  werden, 
^V  Besteht  ein  dauerndes  Tlinderniss  für  die  Entleerung  des  Speichels  z.  B.  in  Folge 

iP'^iiei  Speichelsteins  oder  narbigen  Verschlusses  des  Ansführungsgangs,  so  entsteht  die 
!liielelielcc«rh weilst.  Sialocele  (vergl  lianula  S.  313).  Es  kann  auch  im  Anschluss 
AH  einen  Stein  eine  Kotzündung  des  Ausfuhrungsgangs  entstehen,  die  sich  in  das  Ge* 
wcbu  der  Druse  fort^el/A  und  dasselbe  unter  Schwund  des  Parenchyms  lu  bindege- 
webiger Induration  bringt, 

Pipelc?ltr1IUtptii  unterscheidet   man    in  >&fi«Bere,  die   durch  diu  Haut    nach   aussen, 
und  Intirre»   die  in   die   Mundhöhle   führten*     Ei>  können  Speie  hei  gangs-   oder  Speichel- 
itisteln  sein.     Sie  entstehen  durrb  Traumen  oder  in  Folge  ulceröser  Vorgänge. 

e)  Cieschwülste  der  HpeicheldrUsen  und  der  ParoUsge^cnd. 

Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  Geschwülsten,  die  nachweislich  von 
leo  Speicheldrüsen  und  zw^ar  vorzüji];lieh  von  der  Part>tis  und  demnächst 
jron  der  Sabmaxillaris  ausgehen  und  solchen,  welche  sich  in  der  Gegend 
ier  parotis  entwickeln,   ohne  d^iss  die  Speicheldrüse  immer  mit  Sicherheit 

Js  Ausgangspunkt  iins/espruchen  werden  kann.  Aber  .*uch  manrhe  wirklich 
[tun  der  Parotis  ausgehende  tieschwülste  heben  sit  li  bahl  so  aus  dem  Niveau 

1er  Drüse  heraus,  dass   sie  nur   in  loaem   Zusammenhang   mit    dei*se)ben 

iteben.     Es  kommen  L  epitheliale  Geschwülste  vor  und  zwar  a)  ji^utai-tigc; 

eine  Adenome;  sie  sind  weni^  verschief>bar,   oft  sehr  langsam  wachsend, 

^DoUig  und  gelappt,  von  drüsenartigem,  zuweilen  kleincystischem  Bau, 
■weicher    Consistenz,      Es   kommen    auch    harte   Adeno-Chondrome    vor. 

b)  Bösartige;   Carcinom    kommt  entweder  ganz  rein,   theils   als    weiches 

[Adenocarcinom  vom  raschem  Wachsthum,  theils  seltener  als  Scirrhus  oder 

ak  Plattenepithelkrebs  vor,  oder  es  kann  mit  Geschwülsten  iler  Binde- 

r«rostanzreihe  (Chondrom,  Myitom,  Sarcom)  gemischt  sein.     Die  Geschwulst 

kommt  meist  im  höheren  Lebensalter  vor.     Es  giebt  theils  liingsam,  theils 
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sehr  schnell  wiiftisende  Forraen.  Je  weicher,  um  so  waehstlmtnsfiihiger  ist 
die  Gei^chwulst.  Das  CarcinoiTi  dntijL^t  oft  rasch  in  die  Nachbargewebe  und 
ist  diinn  nicht  mehr  verseliieUlich. 

Es  kommeti  11^  Getchwülste  der  BiEdesubBtanzgrtippe  und  zwar  sowohl 
rein,  als  in  l'orm  vnn  Miseligescliwülsten,  vor  alleni  in  dor  Parotis  vor;  auch 
l^iebt  es  Mischungen  mit  c|i[theiialen  Elementen. 

Selten  sind  Fibrome,  häufiger  Chondrome;  es  kommen  alle  Formen 
des  Knorpel j^fewebes  vor.     ('hooflcome  sind  fast  stets  gutartig. 

Die  rtäondromi^  werden  st-Hen  mehr  mv  Inlhnereigross^  smd  hart,  knollig,  auf 
dem  Durchschnitt  hyalin^  oft  tlieilweise  rnyxotnatos  oder  Hbros,  gelappt,  nicht  selten 
cystiarh»  Die  Cysten  enthalten  eine  muininjse,  wa8serltlare  Fluissi^keit  oder  blutigen,  lu- 
weilen  braunen,  traben  oder  klaren  Inhalt,  Aach  kommt  Verkalkung  und  VerknAchenmir 
xuueilen  vor.  —  Hs  giebt  reiueund  häufi|L'er  gemischte  Chondrome  (Chondrom y%oiii« 
-Jibrom,  -adenom,  -sarcom  u,  Ä,)*  Vvm  eiuer  nicht  selten  zu  beobachtenden  Wuchenitir 
der  Lym|ib;Lrefässeudothellen  wird  später  noch  die  Rede  8ein.  Man  führt  die  AoUi^«' 
dieser Hiondrüiue  *iuf  Reste  der  Kienienbügen  oder  abgesprengte  T heile  d«.* 
*>hrknorpel8  zurück. 

Lipome  gehen  meist  von  der  ringebnm^  der  Speicheldrüsen  aus. 

«Sarcome  komnien  rein  o<ler  in  Mischgeschwülstea  vor.  Von  reinen 
Sarcomen  beobc^ichtet  man  spindelzellig-fasciculüre,  medulläre  und  !*jgmetrt- 
sarcome;  letztere  können  sehr  grosse,  eckige  Zellen  besitzen.  Diese  reinen 
Sarcome  sind  klinisch  durchaus  nicht  immer  sehr  Inisartig,  sind  oft  gut 
heraüsschä!l)ar   und  recidiviren  datm  meist  nicht. 

Dasselbe  gilt  von  einer  Reihe  von  Mischgeschwiilsten  der  Parotis 
und  Farotisgegend,  welche  sarcomatöse  Stellen  enthalten.  Sie  sind  knollig. 
ilerb,  von  sehr  hmgsameni  Waclisthum,  abgekapselt,  sodass  sie  oft  bei  der 
Ex.^tirpation  last  von  selbst  herausspringen.  Sie  sind  klinisch  t^ist  ganx  gut- 
artig; Recidive  sind  sehr  selten.     Histologisch  kann  man  untei"scheiden: 

Chondroniyxosarcome,  Fibra-  und  Myxosarcome;  die  sarcoma- 
tösen  Stellen  bestehen  meist  aus  Spindelzellen,  selten  aus  Kuudzellen. 

Zuweilen  tritt  eine  deutliche  Beziehung  der  8u^cc^m^ellen  tu  Blutgenissen  »til,  *t»- 
4iiss  die  Zellen  Mäntel  bilden,  welche  die  Gefä^se  umgeben  (Perivaacutäres  Sar- 
com,  eine  Form  des  Angiosarcoms).  Die  Kelligen  Massen  des  Sarcomgt* wehes  kMimru 
dadurch  eine  geflechtartige  Anordnung  erhalten  (Plexiformes  Angiosjircoin).  Mit- 
unter findet  man  in  grosser  Ausdehnung  hyaline  Veränderungen  der  Itefisa- 
w finde;  man  sieht  dai>  mit  Blut  gefulltcj  von  Kndothel  Ausgekleidete,  oft  sehr  «ig* 
GcfaÄslumen  und  nach  aussen  von  dem  Kndothel  eine  dicke  Zone  eiües  hyalinim  Gt^ 
isebcA»  an  die  aich  dann  aussen  die  SarcoiuKellen  anschliessen  (Angiosarcom  —  r»p* 
Peritheliom  mit  hyaliner  Veränderung  der  Oefasswändo  —  «,  Abbild,  eines 
solchen  Sarcnms  (F'ig.  481)  und  Allgemeines  über  Angiosarcom  bei  Pia  matcr!). 

In  einer  Reihe  von  Mischgeschwülsten,  die  ;ds  die  typischen 
für  die  Parotis  (T.  Kauim.tnn,  Nasse,  Volkmann)  und  auch  für  di** 
Submaxillar-Speicheldrüse  ( K ü tt ner)  anzusehen  sind  (der  (iruudslock 
besteht  aus  Chondrom,  Myxom  oder  Fibrom),  sind  die  vielfach  geflechtjuiii: 
angeordneten,  an  anderen  Stellen  in  ungeordneten,  grösseren  romplexen 
(wie  in  Sarcomen)  zusammenliegenden,  cubischen  oder  platten,  sipimleligen 
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Zellen    eudothelialeii   l  rsprungs   und   stammen   von   den   Emlothelieo 
[er  Saft-  resp.  Lymplispalten. 

Im     Inneren    dieser    Zellsträni^f    und    um    dieselljen    liertim    sieht    man    vielfüch 
hyaline,   feste   aMassen,  die   wie   Cy linder  in   den  Zdimassen  stetken    (wodurch   eiu 
adenamatüses  ÄiLssjehen    ent.stebt)  oder  die-^elben  umscheideu,    am    Pikrocarmiupräparat 
Idgelh   ttUJiseheo,  an   frischen    Zupfpräparaten  geweihartijr  verzweij^  oder  kakhjsartijr 
!tet    sind    und    aus    hyalinen    Stninpen    und    Kii|L![eln    bestehen.      (Endothelioraa 
phangiomatosum  cylindroiuatod«-s  vergl.  S.  96.) 
In    manchen    Chondromen    finden    sirh    diese    endothelialen    Wueheninfjen    in    so 
iger  Menge,  dann  man  die  ^iescbwulst  nur  Chondrom  mit  endothelialen  Wucherungen 
und  Cylindrombildting  nennen  kann  (vergL  bei  Chondromen).     Die  Akten  über  diese 
Geschwülste  sind  noch  nicht  geschlossen;  bes,  streitet  man^  ob  nicht  manches  von  dem 
kls  Endothel  beschriebenen  epithelialer  Abkunft  ist.   Zu   letzterem  neigt  z.B.  flinsberjif, 
d»*r    die    abgekapselten    «teschwiilHte   der   S|ieicbeldrüsen   als   zusammenj^esetzt   betrachtet 
AH«   epithelialen  Klejnenten   und   einem   der  Knocbenknorpel reihe   angehörenden   Stroma, 
Mikroskopisch  liegen  Verwechslungen  mit  Adenom  oder  gar  Carcinom  nahe. 
Selten   ist   symmetrisches  Auftreten   «InfAclier   Lymi^httine  (vergl.  S.  134),   wobei 
ran  tu   erinnern  ist,  dsnis  im  Zwi-ichengewebe  der  Parotis   stets   reicblieb  lymphoides 
wehe  lie^.    Man  hat  diese  fsog.  infectiöb^fni)  B^iunietrlfirlicii  rcciviitlr«!!  Lymphome 
eichzeitig    an    den    Thrrint'iidrü.'ien,    Speicheldrüsen     und    au    dtr     Unchenwand    be- 
baehtH    (Mikulicz^    Tietze,     Kümmel)     und    als    „syinmetrisehe    Erkrankung    der 
'iranen-   und   Mundspeicheldröaeir   bezeicbuet.     l>ie    Fülle   von   Zirm  und  Axenfeld 
%€'n,  dass  es  diflPuse  Uehergänge  von  dieser  regionären  einfachen  Lymphombildung  znr 
••nkämrschen  Adenie  (vergl.  »S,  134)  giebt. 

Differential-dia^'uostisch   ist  aurh  hier  wieder  vor  Verwechslung  mit  chro- 
ii»ckier  tu  bereu  löser  L  jniphdrüsenhyperplasie  zu  warne  ii  (vergl*  S.  132  u.  IS4). 


w. 


B.  Gaumen,  Tonsillen,  Rachen. 

Die  Srhleimbaut  des  Gaumens  und  Ivachen:*  ist  reich  an  lymphatischem  Ge- 
nre bi»,  welches  theiJs  in  iie^talt  veu  diffuser  Intiltration,  theils  in  Form  eircumscripter 
I.ymphknötchen  auftritt.  —  Das  mehrschichtige  Pflasterepithel,  welches  Gaumen 
lind  Rachen  bedeckt,  senkt  sich  an  der  Dbertläcbe  der  Mandeln  (es  giebt  zwei  paarige 
aumentonsillen  und  eine  unpaarige  Uachentonsille)  in  vielen  blindsackigeu 
Krypten,  Recessus  oder  Laeunen  In  das  lockere,  lymphatisch  gebaute  Zellgewebe 
♦K-r  T«n»llleii,  Nahe  der  tM>ertUche  und  in  der  Ciugebuug  der  Itecessus  liegen  zahl- 
fvirhe  [»ymphfollikel  (Fig,  147),  aus  welchen  lymphoide  Zellen  durch  das  Epithel  auf 
,41*'  nb«?rllilche  und  in  die  Krypten  gelangen  (Stöhr),,  In  den  Krypten  sitzen  stets 
ikrogrganismeD.  In  den  Lymphknütchen  der  Tonsillen  findet  mau  eine  grosse  Zahl 
*h  Kenitheilunipttigiiren.  —  Die  intacte  Mncosa  dieser  Theile  ist  für  Baktfrien 
rfiirch  gängig  (vergl,  i,  B,  Lex  er). 

I.    CirciiiatiouBf^tcirutigeiu 

OUgftmie  des  Gumin^ns  und  Hacht^ns  ist   eiiio  sich  früh  manifcstirende 

cheinutv^'  allgemeiner  Blutarmuth. 

Hyperämie,     Congestive   IL    kitiiii  dundt    die    versdiiedenstea  Reize 

rtediatüsi'her,    thermischer,  chemisclier  und    iofectiöser  Art    hervorgerufen 

firerden;   sie  bewirkt  hellrothe  Färbung  der  Theilü.     Chronische  Hyperämie 

Ijuit  leichter  Brau« färb ung  der  Theile  sieht  mau  häutig  bei  Kaiichern  und 

n* 
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Potatoren.  Es  ist  praktisch  wichtig,  dass  bei  einigen  zu  den  ,acut 
Exantliemen"  gehöremlea  stcnton  Iniectionskraiikheiten,  wie  bei  Masei 
(Morbilli),  Seharhich  iid<I  Rüthelu  (Rubeolae)  bereits  im  Incubatioii 
Stadium,  also  \oy  dem  Aiisbriidi  des  Exanthems  der  Haut  (Eniptioc 
Stadium),  sehr  hiiuhjj^  tleckit^^e  und  streüige  Rothungen  (Schleimh;iujj 
exanthem)  am  Gaumen  und  Kachen  (wohl  die  Eingangspforten  der  Infeetioa 
zu  sehen  sind. 

Stauungshyjieriimie  fiirbt  die  Gewebe,  welche  anschwellen,  blauroth: 
sie  iindet  sich  vor  allem  bei  Putatoren.  Hei  lange  bestehender  venöser 
Hyperämie  treten  Phlebektasien  in  iler  Schleimhaut  :mt'. 

Oedem.  Dassel bi^  kann  entÄÜndliiiher  Natur  sein  und  durch  lucale 
Ursachen,  wie  Traumeih  Veiiirennungen,  L  Icerutimiei),  Tonsilbrabscess  ent- 
stehen oder  von  entzündlichen  Vorgängen  der  Nachbarschaft  (Wirbelsäule, 
Parotis  etc.)  aus  fortgeleitet  werden.  In  manchen  Fallen  ist  es  ein  rein 
mechanisches  8tauangsödem;  man  sieht  das  zuweilen  bei  Geschwülsten  des 
Halses  (z.  B.  bei  Lymphosarcom,  krehsiger  Infiltration  der  Ilalsd rüsen  etc.). 

Besonders  der  weiche  üanmen  nnd  die  Uvula  koimen  luüchtig  anscbuK^lIfii 
(letztere  sieht  wie  ein  öilematöeer  Polyp  tius).  An  das  entzündliche  üedein  kann  si'tj 
LftryDxGdem  anschllessen  (vergL  8.  156). 

II.    Entzüiidongeii. 

Entzündungen  lietreffen  entweder  die  ganze  Gaumenschleimhaut  un<l 
die  Handeln  oder  sind  auf  einzelne  Tlieile  beschränkt;  je  nachdem  spricht 
man  von  Angina*)  schlechthin  oder  speciell  vnn  rvulitis,  Tonsillin!?; 
Entzündungen  des  Pharynx  (Hachensj  bezeichnet  man  als  Pharyngitis. 
Angina  bezieht  sich  also  auf  Erkrankungen  des  Gaumens  und  der  Tonsillen- 

Angina  uud  Pharyngitis,  die  sehr  oft  combinirt  sind,  treten  theil?  ai> 
idiopathische,  theils  als  symptomatische  Erkrankungen  auf. 

Die  verschiedenen  allgemeinen  fcLRtegorien  von  ilriinkheiiifur»iftrlieii  sind  hii'i 
ätiologiiicb  von  Bedeuliin^,  und  zwar  nieehauiHche,  chiunische,  tbermisclic  aflcl 
j)  fi  r  a  s  i  t  ä  r  -  i  n  f  e  c  t  i  d  s  e.  Bd  d  er  ein  fachen  katarrbaliseheii  Ktit/,iind  uüj^'  spielt  aber  »uch 
die  ErkäUnnif  nach  alter  Ivrfahniajj  eine  Kolle,  wenn  aiuh   nur  eine  disponirende. 


n 


ä)  Afute  katarrhaligehe  EntzUndon^* 

Bei  der  acuten  katarrhalischen  Angina  und  PharjTigitis  sind  die 
Theile  fleckig,  streitig  oder  ditfns  geröthet.  Das  Secret  ist  schleim iL% 
schleimig-eitrig  oder  eitrig.  Geht  das  Epithel  an  einer  Stelle  verloren,  so 
entsteht  eine  Erosion,  aus  der  ein  Haches  sog,  katarrhalisches  Geschwür 
werden  kann*  —  Blasige  Abhebungen  des  Epithels  (Angina  vesiculosa) 
finden  sich  analog  den  blasigen  Eruptiojjen  auf  der  Haut  bei  Pocken  unii 
Herpes  (meist  H.  labialis  oder  facialis).  Platzen  die  Bläschen,  so  entstehen 
kleine  eiternde  Geschwüre.  —  Treten  die  Schleimdrüsen,  deren  Ausführung^ 
gange  verstopft  werden,  knötchenartig  hervor,  so  entsteht  die  Angina 
glandularis. 


'i 


•)  ifjfm  ▼erengern,  würben. 


An  den  Tonsillen  (Fig.  14T — 150)  unterscheide  man  einen  Katarrh  der 
eijjeiit  1  ichen  Ölier II äche  Angina  t o n s i  1 1  a r i s  ( o d e r  A m \  i! d a  1  i  t  i s )  super- 
ficialis und  einen  solchen,  hei  welchem  auch  die  KryptenriberlUicIie  er- 
griffen wird,  die  Angina  toesillaris  (oder  Amygdalitis)  lacunaris, 
fiiUchlidi  aach  .follicnläre^  Tonsillaran^na  trenannt.  Bei  letzterer  Fonn 
schwellen  die  Tonsillen  erheblich  an,  die  Keccssus  lullen  sich  mit  gell^- 
Heben  oder  graugelben  Massen,  die  eiterartig  aussehen  und  aus  Schleim, 
abgeetoBsenen  Epithelien,  fettigem  Detritus,  Eiterkörperchen  und  Bakterien 


GL  h 
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n%.  147—150. 

A  Horizontalschnitt   durch   dii'  linke  TenBille  in  sim,     a  Öberflächenepithel,  6  Krypte, 

r  Follikel,  d  lockeres  (inindtfewehe  der  ToDSille,  e  ßasia   der  ToEsille,  /  Musculita 

pdato-gloasua,  g  Musculus  paliito-pharyngeus.     Schetnatisch. 
|£  Eine  Krypte  bei  Amygdalitis  lacunaris,     a  Oberflachenepithel,  l  Ki-ypte  mit 

rfmpf,  c  angrenzende  Follikel.     Schematisch. 
'f  Von   ein<?r  chronisili-liy pertropluseheii  Mandel.     Krypte  (b)  mit  angrenieu* 

tjeti  Mark  vorspringenden  Follikeln  (V).     \  tTdickung  der  fibrösen  rirundanbstanz. 
\h  Fibrose   Uuiivaudlung  einer  MandeL     Schiis^md   der  Follikel     Vertiefuno^  und 

Kr«f'Jtfniinj  d^r  Krypton  l>pi  k.  k-^   utid  besonders  bei  k.^.  f  tibroses  üewebe. 


ibeätaheu.      Diese,   oft    sehr    iihelriechenden    Tonsillar pfropfe    ragen  aus 

*fcn    Oeffnungen  der  Lacunen    (Fig.  149 B)  hervor  und  können  mit  Eiter- 

ponkten  verwechselt  werden;  sie  lassen  sich  ausdrücken,  können  auf  der  Oher- 

lltche  der   Mandeln  conlUiiren   und  so  den  Eindruck  einer  Pseudomeml>raa 

tortäii£cheu.     Oft  sitzen  die  I'frÖpfe  f?ehr  fest  und  wandeln  sich  durch  Auf- 

ihme    von    Kalksalzen     aus    der    Mnndllüssigkeit    zu    Tonsillarsteinen 

Iroygdalolithen)    um,    welche    noch    theüweise    aus   weichen,    stinkenden 

en  bestehen  können.     Das  Paronchym  der  Tonsillen  atrophirt  nicht  selten, 

Sfiten  sind  Tonsillarsteine  von  mehreren  Millimeter  Durchmesser^ 
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Bei  der  nderflüi^hJiciif^Ti  kutarrlialiseheii  Toiisil laranjjriüä  kaau  nach  E,  ^ 
das   Epithel   th  eil  weise    so   stark  von  Leiikooyten  durchsetzt  wi^rdea»  dn 
liehe,  xarte,  leicht  aliwiärhbare  Fleckdien  und  Streifen  t  nt^tehen,   die  auch  am  Gaumen 
vorkommen  können.     (Verwechselung  mit  Pst^udonienihraaenl) 

Bei  der  echten  Angina  follicularis,  die  ziemlich  selten  ht  und 
sowohl  an  den  follikelreichen  Tonsillen  wie  «in  der  riiuiniens(liU»iiid».'iut 
vorkommt,  schwellen  die  Follikel  efheblich  an,  können  vereitern  und  anl- 
brechen,  wodurch  sich  kleine,  zerklüftete  Geschwüre  bilden.  —  Bei  manchen 
rhrnnischen  Hypertrophien  .^ind  ilie  Follikel  verdickt. 

Praktisch  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass  katarrhalijschfl  An^nna  uüter  dt'n 
constanten  Initialersciieinnnj^en,  selbst  vor  dem  Ausbruch  des  Exanthems  bei  eiaer 
Reihe  Yon  exanlhematiscbcn,  acnten  Infectitjnskrankheitoti  anftritt^so  bei  U nt  h  e I  n .  M  as«:' rn 
(hauptaichlieb  fleckige  Uotbuug  der  hinteren  ßögiTj),  bei  Siharlach  (gleiehmü*Miro 
Rrithnnji^  des  w*.nchen  Gaumens  und  der  Tonsilleo).  Die  Mnndht'ihlc  ist  hier  wohl  dw 
Eingangspforte  jener  hifectionen»  —  Die  katarrhrili^che  Angina  bildet  die  leichtesile  Korni 
der  bei  Scharlach  auftretenden  Entzündung  der  Rachenthcile.  Sehr  oft  kominen  schwere, 
80g,  parenchymatöse  Anginen  vor,  und  hanfig  hat  die  Entzündung  einen  abscrdirendpu 
oder  nt'krutisirendeu  Charakter,  oder  es  entwickelt  sich  (am  dritten  bi»  fünften  Tag)  auf 
dem  Boden  einer  einfachen  Scharlachangina  ein**  '  Scba  rlachdiphtherie  mit  itark 
nekrotisirendem  Charakter  (verj^L  S,  :]m   Im'i  Hachfudiphtberieu 


h)  Fj»eudoiiiemlirandse  Enta^ilnUunK'en  den  faiiumens  und  der  Tonsillen 
(Kowla  dei^  UaeljenH. 

Psendomembranose,  d.  Ii.  cfoupose  nn*!  diphtherische  odeiv  wie  man  sie 
auch  nenneti  kann,  oberÜiichliche  UM(i  tiefe,  hänti^je  Kntzündnncren*)  kiiunen 
hier  durch  verschiedene  Kititliisse  zu  Stande  kommen:  einmal  durch  Ver- 
brennungen und  Verätznnget^  welche  eine  Nekrose  hervorrufen,  ferner  liei 
verschiedenen  Infectionsk  rank  heilen,  vor  allem  hiinli|Z  bei  Scharlach,  sowie 
gelegentlich  bei  Ma>ern,  Typhus,  l'ocken**),  Dysenterie;  drittens  erit^irelit 
eine  pseudomembranöse  Entzündung  des  H^chens  (und  der  oberen  Luftwege) 
in  den  meisten,  aber  nicht  in  allen  Fälbln  !»ei  der  als  genuine  Uach«Midiph- 
therie  oder  epidemische  Diphtherie  bezeichneten,  specÜischeu  Infectionskank- 
heit.    Wegen  ihrer  grossen  Bedeutun*^  verdienen  eine  besondere  ßesprechungi 

a)  Die  genuine  Kachendiphtherie,  anch  epi*lemische  Diphtherie 
oder  einfach  Diphtherie  genannt,  oder  als  Diphtheritis,  Tmup,  t/ynanche 
contagiosa  oder  Synanche,  Hachenbräune  bezeichnet,  ist  eine  meist  \m 
Kindern,  gelegentlich  aber  auch  bei  Erwachsenen  und  liier  meist  besonders 
schwer  auftretende,  acute  Inrectionskrankheit,  welche  sich  am  Uaumen, 
Rachen  und  an  den  Mandeln  iocalisirt,  hier  eine  verschieden  schwere^  in 
charakteristischen  I' al len  pseudomembranöse  Entzündung  hervorruft .  die 
sich  meist  bald  auf  die  *il>ercn  Luftwege  fortsetzt.  Die  Erreger  dieser  Er 
krankung  sind  die  Klebs-Lö ff  1er 'scheu  Diphtheriebacillen. 


*)  VergL  die  Daten  nber  psendomeinbranöso  KntÄÜadung  bei  Lurynx  (S.   15Ä)- 
•*)  Scharlach  (Scarlatina),   Masern  (MoHiilli),   Rothein  (Rnheolae),  Pocken  (Variolm) 
und  Windpocken  oder  Waj^serpocken  (Varicellen)  sind  acute,  als  ^acnt«  Exantheme*- 
heieichnele  Infectionskrankheiten, 


I 


f'jit  Zündungen» 


•A21 


W  Dieselt'ori  frzeii|reu  nicht  nur  eine  locale,   ]ps  eutloinombranüsc  Entjtündiui^f 

Lau  ihrer  K int ritts stelle,  soudern  vor  allem  giftige  Snhstan7.c*n  (Toxalhiimine),  welche  sieh 
bon  d»*m  localen  Erkranknngsherd  aus  dem  gfmzeii  Korper  iTiittheilen  und  dadurch 
lich«ere  üllgeineiDe  Intoxicationsersclieiiunifren  und  Organverfinderungen  (hew 
Imn  Ben  wnd  Nieren)  hervornifen  können.  Alan  findet  dementsprechend  die  Diphtherie- 
iKjiciUen  gewöhnlich  nur  an  der  Eintrittsstelle  und  zwar  in  der  Tiefe  der  Mern- 
itirtmeD^  sonst  nicht  im  Körper.  Wenn  man  auch  in  einer  Anzahl  von  Fallen  Dipli- 
KtheriebäciJleu  in  den  inneren  Organen  antraf,  so  ist  das  doch  nicht  die  Kegel. 
1  Die  Luffler* scheu  Illplitherlebiielllfn  (s.  Fig.  G  auf  Tuf.  1  im  Anhang)  sind  un- 

H^weglicbe  Stibchcn  (durchschnittlich  von  der  Länge  der  Tnherkelbacillen,  aher  doppelt 
no  diek),  welche  in  jungen  Culturen  klein  ,  in  iiltereu  länger  und  an  den  Enden  nicht 
kelten  kolbig  verdickt  (hantelfilrmig)  sind,  I>ie  Bacillen  lassen  sich  am  Ijestt^n  hei  rU— ^H*^ 
Imf  Trauheniuckerbouillöuserura  (fif«  ffler),  oder  auf  rilyt^ennagrir  züchten  und  bilden 
Pnif  ersterem  ziemlich  grosse  gelblich  weiyj^e,  auf  letitereui  kleinere  gnniweiüse,  rundliche 
iVdonicn.  Sie  förben  »ich  am  besten  mit  alkalis<!lior  Methyl enblaulustmg  oder  mit 
Carhcdfuch sin,  und  ferner  bei  der  Grüm' sehen  Methode,  lu  Schnitten  sind  die 
Bicülen  auch  niich  dieser  Methode  stets  nachzuweisen;  hei  filteren,  mit  starker 
Misch  in  fection  complicirten  Fallen  werden  sie  <>ventuell  durch  andere  Bakterien  verdenkt. 
Ine  Di[djlherie  \kasi  sieh  auf  verschiedeoe  Thiere  übertragen  mid  xwar  auf  Kaninchen, 
.Hdlmer.  Tauben,  5leers<:hweinchen.  LetKtero  sind  am  empfindlichsten:  es  las?»cn  sieh 
kliierbct  am  vorher  laedirtcn  Ort  der  Infectton  (Trachea,  Vagina  Tonjunctiva)  Pseudo- 
Ifetrmtiranen  erzeugen  und  die  Thiere  gehen  in  wonig  Tagen  unter  hohem  Fieber  und 
rlUimungen  zu  Grunde,  Man  findet  dann  Uedeme,  Entzüfidungen  seröser  üätite  u,  s,  w,; 
||d  der  Regel  vermag:  man  Diphtheriebacilleu  in  den  inneren  *  »rL^anen  nicht  nachzuweisen. 
h  liegt  hier  eine  Wirkung  der  von  den  Bacillen  produeirten  Gifte  (Toxalbiuäiine)  vor. 
Hf^es»  Gift,  von  ßrieger  und  0,  Kränke I  rein  dargestellt,  tödtet  die  Versnchsthiere 
erst  nach  Wochen  oder  Monaten.  Bakterienfreie  (filtrirte)  Bouilloncnltureu  tödten 
chweincheu  in  2— 3  Tagen,  —  Die  Diphtheriebadllen  sind  ausserordentlich  ÄÜhlehig: 
jfflrr  hat  in  getrockneten  Membranstuckchen  nach  14  Wochen  zum  Theil  noch  vjrnlente 
en  gefunden;  in  nicht  vollständig  ausgetrocknetem  Zustand  bleiben  ^ie  bis  7  Monate 
f^vinilent.  Bei  50^  sterben  iiie  in  einer  halben  Stunde  ab.  Man  hat  gefunden,  dass 
fmch  die  Bacillen  in  der  Mundhöhle  von  Keconvalescenteu  noch  bis  mehr  als 
|l  Wochen  vimlent  erhalten.  Sie  werden  wohl  meist  durch  Contactinfection  weiter 
■•tcrt>reitei,  können  aber  auch  nach  dem  Modus  der  Tröpfchenin fect Jon  (Flügge)  und 
[mcli  lufttrocken  (Gerraano)  verschleppt  werden.  —  In  manchen  Fällen  ruft  die  In- 
fection  mit  lebenden  Bacillen  keine  oder  nur  geringe  Veränderungen  (leichte  Angina) 
■  fccrrar.  Das  kann  an  einem  geringeren  Virulenzgrade  der  Bacillen  oder  an  einer 
ering«rett  Empfänglichkeit  der  inlicirten  Individuen  liegen;  man  beobachtet  das  bei 
Rrftchseuen  zur  Zeit  von  Epidemien,  während  welcher  Kinder  an  den  schweren  Formen 
4er  InfectiöD  erkranken.  Bei  Erwachsenen  scheint  also  die  individuelle  Disposition 
jEering  su  sein,  während  sie  bekanntlich  bei  kleinen  Kindern,  besonders  bei  stdchen, 
^Lirelche  z,  B.  in  hypertrophischen  Tonsillen  einen  ,locu8  minoris  resistentiae^  besitzen, 
^MiiÄaerord entlich  gross  ist.  Vom  H  Lebensjahr  an  nimmt  die  individuelle  Disposition 
^^Bpliihlich ,  vom  13.  Jahre  an  sehr  rasch  ab  (Flügge,  Grundriss  der  Hygiene).  —  In 
»'lir  Mundhöhle  gesunder  Menschen  hat  man  sog.  Psendodiphlheriebacilleu  gefunden, 
»He  nicht  giftig  für  Versuchsthiere,  sonst  fast  genau  wie  die  echten  beschaffen  sind;  nach 
den  einen  (Hoffmann,  Löffle r,  Neisser  u.  A.)  ist  es  eine  besondere  Art,  nach  den 
['■indereu  filoux,  (\  Franke!)  sind  es  avimlente,  degenerirte,  echte  l)iplitheriebacillen 
p)ie  bei  Tauben  und  Kfdberü  spontan  vorkommende  Diphtherie  ist  nach  Löfflervon 
measchlichen  ganz  verschieden.] 
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Entstehung  nnd  Zusammensetziing  der  Pseudomembranen. 
Die  diphtherischen  Veniodeningen  begianen  damit,  dass  das  Schleim-^ 
haiitepithel  unter  dem  Einfluss  der  Infection  zum  Theil  der  Nekrose  (V&p^l 
si'horfung  anheimfallt;  es  bikion   sich  |;2:rauweisse,    trübe   Flecken.      Darauf 
dringt  nach   Heubner  sehr  l>ald   aus  der  h}T)erämischen,   entziindlieh   in- 
filtrirten    Schleimhaut     ein     erst     flüssiges,     später     gerinnendes,    zell 
reiches  Exsudat  sowohl  zwischen  die  absterbenden  Epithelien,  welche  di 
durch  auseinander  gedrängt   und  mehr  und   mehr  xum  Schwund  gebracfc 
werden,  als  auch  an  die  Oberfläche,  wo  es  sich  als  Pseudomembran  (graa^ 
weisse  oder  gelbweisse  Platte)  niederschlägt.     Diese  Exsudation  kann  sie 
von   unten  herauf  wiederholen,  sodass  sich  Schiebten  bilden;  die  jüngsten^ 
Schichten  heben   die   über  ihnen  liegenden   mit   in   die  Höhe.     Di©  oberste 
Schicht  ist  die  älteste;   in  ihr  liegen  stets  sehr  zahlreiche  Bakterien,  meist 
saprophytischer  Natur;  sie  ist  oft  schon  in  hyalinem,  feinkörnigem  Zerfall 


__  "     '^'^■rv*<^l^! 


PirudottirmtiriinttMe   Eni- 

»Unit uns    dM    faftttiiirns    hei 

Cenuinrr  Diphlberle. 

a    SchJeimlinut     uni     Ftlutg 
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Fig.  151. 


(Fig.  151  f)   begrili'en.     Die  anderen  Schichten   bestehen   theils    aus  eioei 
entweder  feinen  oder  groben  Ma.schenwerk  von  dicken,  knorrigen,  fibrim 
Balken   (Yig,  151  c),    welches   Leukocyten   in   f^rosser  oder  geringerer  Zah? 
einjichliesst  —  theils  aus  einem  dichten  l'ilz  von  feinsten  Fil»rinräden  (Exsu 
datiibrin)(Fig.  151  c).  Jlanche  Schichten  können  vorwiegend  aus  EiterkörpeP»j 
chen,  andere  fast  nur  aus  Flüssigkeit  bestehen.  —  Da  wo  sich  eine  Pseud' 
membran  bildet,  ist  das  Epithel  ganz  oder  zum  grössten  Theil  untergegangei 

[Das  Vorherrschen  des  knorrigen  Fibrins  hängt  hier  mit  dem  grossen  Rciclith! 
an  Leukocyten  zusammen.     Nach  Weigert  entstehen  die  knorrigen  ftbrinüsen  H 
da,   wo  die  Leukocyten  im  Vergleich   zu  dem   Exsudat  das   Tebergewicht  haben 
starre   Fibrin   entsteht    aua    dem   Fibrinogen   des   Exsudates   und  den   Zerfalls product 
der  Leukocyten.    Wo  die  Leukocyten  den  geringeren  Äntheil  ausmachen,  losen  aie 
IUI  ExsudAt  auf  und  werden  zu  feinfädigem  Fibrin.] 
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W       In  der  ödeinatösen,  hj  periimischeu,  oit  hiioiorrhairisehen  nml  zelli^'  in- 

pitrirten  Schleimhaut  selbst    linden  oft  feine,    liäutig  sehr  dichte   Fibrinnli- 

■cheidangen   statt    und  besonders   die  erweiterten    Lyniphge fasse  enthalten 

Mt  Fibrinmasseii  (Fig.  151  in  der  Mitte  zwischen  beiden  b). 

I         Relativ  selten  verfallt  die  Schi  ei  ni  haut  selbst  zuffleich  in  verschiedener 

Eäusdebnung  der  Nekrose.    Das  ist  d«'iriu  die  tiefe,  echt  diphtherische 

Form,    wobei    die  Pseudomembran    zum   Theil    aus  verschorfter  und  von 

Fibrin    durchsetzter  Schleinihaut    besteht.     Diese  Veränderung    tritt    meist 

^ur  fleck  weise,  am  häufigsten  noch  an  den  Mandeln  auf 

Die  Gefasswände  in  der  absterbenden  Schleimhaut  sind  hyalin  und  T^rdickt.     Die 
orhenen  Theile  erfahren  eine  hyalin-fibrinoide  Umwandluug  (Coagnlati«>D»nekrose), 
gich  ein  dickbalkiges,  glasiges,  todte  Zelleu  und  Kenitriimmer  enthalteodts  Netz- 
werk bildet,  das  auch  noch  mit  Fibrin  dicht  dureh-setit  sein  kann,  ganz  ähnlich  wie  bei 
I      der  Membranbild  mag.    Die  nekrotischen  Theile  sind  anfani^s  Äiemlich  derb.    Verflüssigen 
sie  »ch,   so  können  sie  abpelöst  werden.     Die  Umgebung  der  nekrotiscljen  Parthieu  ist 
I      stark  klein« eilig  inÜltrirt.     (Reactive  Entzündung.)    Ausheilung  s.  S.  333. 

kZiir  Färbung  eij^net  sich  sehr  F^ibrocarmin,  wobei  die  fibrinösen  Balken  gelb  er- 
beincn:  zur  genaueren  Untersuchung  des  Fibrins  dient  die  Weigert'scbe  FibrinfarbunL,'^ 
i  derselben  werden  auch  die  Diphtheriebacillen  geförht,  die  nuch  üeubner  erst 
m  t^. — 3.  Tag  an  reichlicher  Torkommen, 

Makroskopisch  sieht  man  im  Beginn  des  Processes  kleine,  grauweisse 

^tleckchen  oder  ,Stippchen*,  meist  zuerst  an  den  Tonsillen.     Die  Fleckchen 

flonnen   sich   bald   Hächenartig  ausbreiten   und   in   wenig  Tagen  zu  dicken 

ZTLSiunmeuhangenden ,   oft   deutlich  geschichteten  Häuten  contluiren,   welche 

iUchen,   Tunsillen   und  fiaumen,   Nase,   Kehlkopf,   Trachea   und  selbst  die 

Bronchien  bedecken  können.    Im  Beginn  der  Erknmkung  derb  und  weisslich, 

werden    die   Membranen   später  weich    uud  bräunlich -gelb.     An    den    mit 

Plitttenepithel  bedeckten  Stellen  hiiften  die  Membranen  fester  (vergL  8,  ir>9); 

luch  werden  sie  an  diesen  Stellen  oft  weisslich,  glasig,  ziemlich  hart,  fast 

Wrpelartig  oder  wie  ein  erstarrter  Guss  und  bilden  viel  bäuhger  dicke, 

Wißiogeiie  Platten  aU  znsammenhangemle,  geschichtete  Membranen;  letztere 

sieht  man  inii  schönsten  in  der  Trachea  (Fig.  *M). 

Uft  reichen  sie  hier,  imi  Conu^  eiosücus  des  Laryux  beginnend,  continnirlich 
^'1»  in  die  kleineren  Bronchien  herak  Die  Membranen  lassen  sich  hier  meist  leicht 
l^»cii;  mitunter  i^erdeu  sie  durch  beeret  der  SchleimdriKseu  emporgehoben  und  spontan 
#Kitt  Einr  Ablösung  der  Membntnen  kommt  an  anderen  Stelleii  dadurch  lu  Staude, 
iÄ  di<?  Schleimhaut  ein  nicht  mehr  gerinnendes  flüssiges  Exstidat  prodncirt,  welches 
«Wi  «Jen  geronnenen  BelajLr  abbebt  Unter  der  Membran  erblickt  man  die  hochrotbe, 
^  t(m  lahlreicherx  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzte  Schleimhftut.  —  Nachdem  die  Mem- 
"^"J^'u^ich  ^elöst^können  sie  ansgelmstet  werden,  worauf  sie  sich  zuweilen  von  neuem  bilden. 
An  den  Mandeln  sitzen  die  Memliranen  meist  sehr  fest,  uud  zwar 
in'uht  nur,  weil  sie  in  den  Krypten  gewisscrmassen  verankert  sind,  sondern 
*«ü  hier  sehr  oft  ein  tiefer,  im  anatomischen  Sinn  echt -diphtherischer 
"^J*«a  vorliegt,  der  auch  die  Umgebung  der  Krypten  ergreitL  Hier  ent- 
stehen daher  auch  am  bäuligsten  nach  Abstossuiig  der  verschorften  Theile 
^''l'iUheriscbe  Ulcera,  die  sicli  durch  fortschreitende  Vei-schorfung  mehr 
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uiul    iivehr  vertiefen   köiiiieiL     Sehr  erheMich    ist    oft    ilk^   Etrienguii^^ 
lötlunus  fauciiiDi  durfli  kolossale  Sclnvelluog  der  Tcmsilleti  und  l  vnla. 
letzterer  lassen  sich  die  Membranen  zuweilen  handschiihfingerartii^  aliEieheu. 
—  Nach  Ahliiuf  der  [iseudoinemliranosen  Eutnüuduog  verheilt  die  Schleii] 
haut  meist  jzli*tt  ohne   Narben,   eiti  Zeichen,   dass  die  Entzündung  in  tlfl 
Kegel  oberiläeldich  bleibt;  echt  diphtherisch- vei'schorfte  Stellen  hinterlass 
dagegen  Narben» 


lerAcliIrdenr  $«tliHt*re  der  Krkrtinkunff.     lll»cliinrerli«neii. 

In  rimnohen  Fällen  fuissert  sich  die  Syoancije  uur  in  einera  einfachen  Katar r| 
ohm»  Memlirauhilditni^;  in  anderen  (raeist  sehr  seliwtTen  Falieo)  j^jreift  die  pscndomi^n 
hranGsi*  Eutztuidiin^'  atif  die  Nase  über  oder  bedingt  durch  starke  Bctheiliginis: 
Laryux  Lar)  n  tJfoHtenoHc^  oder  es  schliesst  sich  croupGse  Entziindnnif  dor  klciiuTi 
n  r  0  n  ('  h  i  e  n ,  ni<!bt  ^i4ten  auch  B  r e  n  e  h  u  p  n  e  u  ru  o  ü  i  e  an ,  wa^  hüntiff  zum  Tode  fühll 
l>ie  Broncho  p neu  tu otiif^u  Mind  wohl  hautii^  kein  Effect  der  in'phthenobacillen,  *uud*»B 
sie  enfslehen  entweder  durch  Aispiration  reizender  Öubjitanzen,  die  von  den  diphlheriscl 
erkrankten  Theileu  stammen,  oder  werden  durch  Hecurntar  angi'siedelte  Bakterien  her»o 
berufen;  doch  kann  unm /.uweiien  auch  fast  ausschliesslich  l>Iplithi*riebaci]leu  dar! 
finden.  —  Uie  pbcndtiuieujbrandse  Entzündung  kann  sich  durch  die  Tube  auf 
Jlittc'lohr  oder  durch  Nase  und  'rhranenkanrdt'  auf  die  Conjuuctiva  fortj§iel«etu 

Manche  Fälle  haben  eiuen  septiacheu  C'harakter,  was  lu  der  Regel  durch  etl 
MtHrliliirrrtion  mit  Staphylo-  oder,  was  häufiger  ist,  mit  S?troptokükken  b«rvof 
jLferufen  wird.  Eij  gelangen  diese  Bakterien  in^  Blut  und  es  treten  septische  Krit- 
jEÜnduuf^en  verschiedener  Organe  (bes.  der  Niedren)  und  septische  All g** tuet «- 
intoxication  (durch  die  Bakttrion  und  deren  Tiifte  bewirkt)  t\\  der  Synanch« 
contagiosa  hinstii.  Die  septischen  Entrundungen  haben  oft  einen  hämorrhagiaclieii 
Charakter,  oder  es  entstehen  pnnktfürmige  HäDiorrbagien  in  der  Uaut.  in  den 
serösen  Hauten,  Schleimhäuten,  Nieren  und  Nierenimcken,  im  Herzmuskel  u«  s.  «.:  vt»ü 
häraorrh:i^n seilen  Eutzilndungen  sind  vor  allem  Broncliopneuinonien  hervoriuheben,  *elch«» 
sich  zuweilen  in  Form  /.ablloser,  blutrothcr,  derber,  beuleuartiger  Ik'fde  präsentiren 
Seltener  rnrnmt  die  Entxündun^s  wahrscheinlich  unter  Hinr.utriU  »nner  neuen  lnfecli<)I 
(Mischmfectbn),  einen  ifuusfränösen  l'harakter  an.  Nicht  nur  dit*  Membranen  werd« 
mis^sfarbeii,  ubolrieihend  und  verfallen  jauchig  (was  auch  sonst  vorkomineu  kauii 
noch  keine  Gangrän  ausmacht),  sondern  auch  die  befallenen  Theile  der  SchleiiuliBii 
selbst  werden  i^anjjräuils. 

Von  «lonMtIteft  Wcrttnileruiiseii  <lcr  ilrcane  tm  iiefolge  der  genninen  Racheil 
diphtherie  iiejen  kunt  en^ähnt:  Schwellung  der  Kieferlymphd rasen,  die  «ich 
findet  und  einen  der  SchwtTe  der  Uacht'naffection  etwa  proportionalen  Grad  aunünu 
Veränderungen  der  Nieren,  welche  sich  klinisch  aU  acute  Ni*phritis  durch  das  Atd 
treten  von  Alliumimirie  aussen^  Nephritis  ist  am  bsinti^-^ten  b«_*i  den  septischen  Forme 
der  ^yuauche.  Vcrrmde  runfjen  des  Herzmuskels:  dieselben  körui'-^n  in  interslitiell'^i; 
kleinzelliger  Infiltration  und  f?leichÄeitii,'er  fettiger  hegeneration  der  Muskelfasern  b< 
stehen  (vergl,  S.  34),  Phitzlicher  Herztod^  selbst  nach  Ablauf  der  Jocalen  Erkranku 
im  Ilachen,  ist  bei  Diphtherie  nicht  selten :  nicht  immer  findet  man  dann  deutlich«»  Vf 
ündenmgen  des  Myocards.  —  Der  Mihtumor  ist  meist  gering,  fehlt  oft  und  ist  staril 
nur  bd  septischen  Füllen, 

Näch  Ablauf   der   localen   Entzündnngsproeesse    können    als  Ausdruck    einer  iioeli 
fortdanernden    Giftwirkung  n.  A,   sog.    nervöse    Nachkrankheiteu    auftreten,    %or 
di|ihtlierisclu*  Ltihmungen:  diese  machen  sich  meist  in   den  ersten  2  Wachen 
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ipit^r  bemerkbar,  t.  K  am  weichen  Oadmen  (näsdude  Spraclte),  tm  den  AiijGfenmiiskelii. 
Stimmbänderii,  Muskeln  dt^r  Extrpinitäten, 

Echt  diphtherische  Autoin fectifin  erfuJjLrt  ÄU^fteilen  im  Magcn^  durch  Ycrscbhicken 
ton  Membrauen.    Audi   digitale  l'ebertrajrimg  auf  die  Vagina  (s.  dort)  kommt  >'or. 

p)  Secuiidäre  pseuilomeml»ranÖse  Eiitzünchingeii. 

Die  wichtigste  Form  derselben  ist  die  8ch  arlacluliphtherie,  welclie 
die  schwerste  Form  der  hei  Scharluch  iiuftreteiideii  Aii^ini»  darstellt.  E.s 
bandelt  sich  hierbei  iini  eine  Mischiufectioii  der  Art,  das.s  zu  einer 
k^itarrhalischeii  Anj^^itia,  welche  durch  die  Schailachinfeetion,  deren  Erreger 
wir  nicht  keimen,  hervnr^'erufen  ist,  eine,  wohl  meist  durch  Sireptokekken 
bewilligte  Iiifection  hinzukommt.  Die  Loffl  er 'sehen  DiphtheriehariHen  werden 
bei  der  Scharlachdiphtherie  vermisst.  Die  anatomischen  Verjinderuncjen  tier 
llacheugebilde  *itnd  bei  der  Sebarlachdiphtherie  meist  viel  scliwerer, 
wie  bei  der  iy;emnnen  IHphtherie,  E"^  lassen  sich  kliinsch  und  ana- 
misch verschiedene  Uöterfichiede  zwischen  beiden  Äffectionen  hervorheben: 
die  Seharlachdiphthei "ie  neit^traebr  zu  Nekrose  und  (lan^riiu  als 
lar  Bildung  fibrinöser  Fseüdömembranen. 

Wie  Henbner  hervorhebt,  besteht  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  experimentell 
durch  tiefe  Emähningsstoningen  (Verätzung,  Verbrühung  oder  z.  B,  zweistöndigea  Um- 
tcbnüren  dea  Blasenhalses)  hervorgerufenen  Diphtherie. 

Es  entstehen  weisse  oder  missfarbene  Flecken,  die  sich  bald  zu  ne- 
krofischen^  auf  dem  Durchschnitt  trüb  *iraugelbeu  Scliorfen  vertiefen,  die 
.sich  dann  abstossen  können.  So  bilden  sich  oft  schnell  tiefe  Suhstanz- 
verluste,  vor  allem  an  ilen  Tonsillen,  auf  welche  der  Process  nnch  sehr 
bänfig  bescliriinkt  ist. 

Die  Sebarlachdiphtherie  Imt  ferner  geringe  Neigung,  .sich  auf  den 
Lar]rn:c  fortzusetzen.     Es  kann  aber  entzündliches  Glottisödem  entstehen. 

Die  Schwellung  der  nalslyinphdrüsen  ist  sehr  beträchtlich.  Sie  können 
Tereitem  oder  brandig  werden.  Auch  ihre  irm gebung  und  da.s  Zellgewebe  des  Halses 
kum  enUöndlich  infiltrirt  sein,  vereitern  oder  brandig  zerfallen.  Wrdirend  bei  der 
geniiiiieti  Rachendiphtberie  Rache  na  ffection  und  Dröaensch  wellung  meist  gleirhwertbig 
lind,  i«t  hier  die  Drüseri^ch wellung  oft  viel  schwerer, 

Nerröse   Nachkrankheiten   (Lähmungen)   bleiben    bei   Scharlachd.   fast  stets   aus, 

Nierenaffectionen    sind   bei  Srharlachdiphtherie   viel   häufiger  und   meist  viel 

{llirker.     Es    kann    entweder    von    vornherein    Albutuinurie    auftreten,    oder,    was    das 

liqfigere    ist,    es    bildet   sich    am   Ende    der  2.    oder    in    der   3.   Krankheitswoehe  oder 

ipiter    eine   Nephritis   von   verschiedener   Schwere    und   Dauer    aus,    die  oft    über  kurz 

er  lang  (mitunter  erst  nach  vielen  Jahren)  lum  Tode  führen  kann.     (VergL  bei  Niereu.) 


e)  Phlegmonöse  Entzündan^  niiil  Abaeessbüdun^. 

Bei   der    Phlegmone   des   iiaumens   und    Uiuhens   findet    eine   entziind- 
|ich-cidematöse  and  eitrige  Inliltration  der  Gewebsmaschen  der  Schleindmut 
uwie  besondeis  des  lockeren,  submucösen  (iewebes  statt.     Man  k;yni  nach 
^dem  Sitx  unterscheiden: 

a)  Angina  phlegmonosa,  durch   Eitererreger   hervorgerufene   i'hleg- 
Bone  des  weichen  Ganniens,  eventuell  mitsamnit  den  Tonsillen. 
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Sk*  kautJ  primär  eolstehen  in  Fol^e  von  tljennischen  und  chemischen  Kinwjrk 
wie  r.  B.  auch  Aiiweadting  des  Glü heiscas,  Trink*?ti   heisser  Flüs.^iffkcit*?n,   Emwii 
von  Säuren  oder  üUeiideii  Lau^^en»  SeciuidSr  kann  sich  phlep:mon(>8e  Angina  anschliess 
an  bereits  bestehende   locale  Krkraukiinwen,  wie  .Seharlüichangina,  Cürduomalüse,  i^yni 
ii tische  oder  ri>tzige  L'leera. 

Besümlers  die  Oaumenbögeii  ihhI  die  Uviila  können  enorm  anschwell 
und  gelblicdi,  fast  tniiispiirent  aussehen.  Mitynter  werden  die  phlegmonösei 
Theile  nekrotisch  und  uicerös.  Auch  der  Larjux  und  das  retrophar>ngeali 
Gewebe  sind  ^feHihrdet  (Gefahr  des  acuten  Larynxödems). 

P)  Tonsillitis  phlegmonosa-,  sie  kann  sich  an  eine  phlegmonös 
oder  diphtherische  Angina  rtnschliessen,  alier  auch  von  einer  einfache] 
'l'onsilütis  lacuriariis  ausgehen.  Die  Mandeln  schwellen  oft  enorm  an.  Di 
kleinzellige  Inliltratiou  kann  eine  dift'use  sein  oder  zur  Bildung  von  Ab 
sc  essen  in  der  Substanz  der  Tonsillen  Rihren;  die  Abscessbildung  localisi 
sich  liäulig  zunächst  an  den  Follikeln.  Tonsillara bscesse  können  niultip 
sein  oder  coniluiren  und  zuweilen  zum  Untergang  der  ganzen  Tonsille  führe. 
Jlttuüter  entsteht  Nekrose  des  Gewebes. 

Die  Absci;sse  br*?chen  meist  wach  der  Oberfläche  zu  durch.  —  Leicht 
die  Amygdalilis  tu  einer  Periamy^fdalitis  phlegmonosa,  die  dann  auf  du 
pharjngeale  Gewebe  «bergreifen  kann;  es  koimen  dann  Abscesae  (Hetropharyitge»! 
abscess)  entstehen,  die  in  die  Rachen  hohle  perforireo  können;  durch  eirejituell* 
Aspiration  des  Eiters  kann  eine  Schluck pneiimonie  entstehen.  ¥s  kaun  auch  MediasÜni 
IMeuritis  oder  I.arynxödem  folgen,  oder  es  schliesst  sich  eine  Thrombophlebitis 
die  kleine  Aeste  oder  die  Jugularis  selbst  Ijetriflt  und  zum  Ausgangspunkt  einer  P>i 
werden  kann;  eü  werden  dann  Eitererreger  in  der  Blutbahn  verschleppt,  welche  an 
Uebigen  Stellen  des  Korpers  metastatisehe  Eiterungen  bervomifeti.  —  Man  kann  Fi 
sehen,  wo  zunächst  nur  die  iSymptome  einer  katarrhalischen  Angina  bestanden,  wo  jedock 
ein  kleiner,  in  der  Tiefe  einer  Tonsille  steckender  Abscess,  der  sich  der  äusseren 
trachtung  ganz  entzog,  tum  Ausgangspunkt  einer  Pyämie  wurde.  Mau  muss  bei  m>^ 
.kryptogenetischen*  f*yämicn  und  manchen  ätiologisch  dunklen  Eiterungen  stets  u.  A.  aoek 
die  Tonsillen  und  deren  Basiü  genau  revidiren.  —  Selten  fuhren  Abscesse  di 
.%rr*sUn  der  Carotis  intenxa  oder  externa  2U  todtlicher  Blutung. 

7  )  K  e  t  r  o  p  li  tt  r  y  n  g  e  a  I  u  b  s  c  e  s  s .  Retropdary  ngealabscesse  entstehen' 
ausser  im  Anschlu,ss  an  Pharyngitis  und  Tonsillitis  häufiger  noch  in  Folgü 
verschiedener  anderer  Processe,  welche  Eitererregern  den  Zutritt  in  das 
hrckere,  retro pharyngeale  Bindegewebe  gestatten.  Sammelt  sich  eine  grosse« 
Eitermenge  hier  in  dem  liaum  zwischen  Pharynx  und  Halswirbelsäule  aUj  so 
wird  die  hintere  Rachen  wand  polsterartig  nach  vorn  gewölbt.  Das  ist  deri 
t yp i s c h e  K  e t r o p h a  ry  n  gea I a  bs cess. 

Die  häutigeren  Knutrliuii^arteii  des  Hetropharyngealabscesses:  Das  0«webe  kamt 
im  Auschluss  an  ein  Truum*  (l)  und  nwar  Fremdkörper  (Fischgräte,  spitze  Knocbtt- 
Stücke),  VerbrennuTii;   oder  Verätzung  inücirt  werden.  —  Femer  kann  Cmwimm 
der   obersten   Ilalswirbel   oder  der  Schädelbasis,  die  meist   tutjercuJö§er  Natur 
oder  seltener  durch  Adinomyces  oder  Tumoren  oder  nach  Fracturen  entsteh t^  tu 
pharyngealer  Phlegmone    und   Abscessbildung    fuhren.   —  Bei    Kindern    bilden  ver 
eiterte  Lyiii|ib4rQseii  (3)  in  dem  zwischen  Pharynxmusculatur  (Constiictor  supO  ui 
Fa»cie  der  prävertebralen  Husculatur  gelegenen  Raum  zuweilen  den  Ansgangspunit,  ii 
dem  die  Glandulae  pharyngeales  laterales  (Most)  secundär  im  üefolge  einer  Nasenrachen 


I 
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pftTim-  oder  Rachenaffection  (z.  B.  bei  Scharlach ^  Biphtherie,  Typhus)  vereitern.  — 
Bf«ls«ii:  Die  retropharyagealea  Abscesse,  die  über  hühnereipjross  sein  können,  bediugon  oft 
■Behinderung  beim  Athmen  und  Schlucken;  zuweilen  bringen  sie  die  Gefahr  der  Cora- 
hreäsiou  der  Luftwege  oder  des  Durchbruchs  m  dieselbiui  mit  sich  oder  können  acutest 
uAryiixödem  hervorrufen  oder  aber  nach  abwürts  sich  fortsetzen,  senken  (ronf^estiouä- 
pbscess)  imd  Mediastinilis,  Pleuritis  etc.  nach  sich  ziehen.  Jn  anderen  Fällen  perfonrcn 
Ke  spontaa  dnrcb  die  hintere  Kachenwand.  Mitunter  fuhren  sie  t\x  Arrosion  von 
■Uutgefftsaen. 

■  d)  Chronische  EntzlÜndiiiigen. 

■  Bei  den  chrouischea  Kataniieii  des  Gaomeos  und  der  Tonsillen  sowie 
des  liachens  kiinoen  wir  zwei  entgegengesetzten  Veränderungen  begegnen: 
einer  Hypertrophie  und  einer  Atrophie. 

a)  Am  (lauinen  und  Tlachen  trefVeti  wir  den  chronischen  Ka- 
irrheü  am  häutigsten  bei  Potatoren,  starken  Kanchern,  Leuten,  die  [j;eiswaugeii 
5md,  viel  in  staubiger  oder  kalter  Luft  laut  jsii  reden  (Angina  cantaiorum). 
Bei  dem   hypertropMscheE  Katarrh  mtht  man  Wii Istungen  der  gerotheten 

tSebleimhant,    die    besonders    an    der    hinteren    Kaehenwand   in   Form   von 
Langswülsten  auftreten  (Pharyngitis  hyperplastica),  oder  es  bilden  sich 
kleine  Knötchen,  wodurch  die  Schleimhaut  körnig  aussieht  (Angina  und 
Ph.  granulosa).     Diese  KöriH'hou  und  ^Vülste  entstehen  durch  Schwellung 
!ier  Follikel    oder  der  Schleimdrüsen,    durch  Zunahme  des  adenoiden 
Gewebes,  zum  Theil  auch  durch  Inliltrütiun  der  hyperämischen  Schleimhaut. 
^^n  manchen  Stellen  können  sich    tormliche  Ticschwülste,  sog,  adenoide 
^Vegetationen  bilden,  —  Bei  dem  atrophischen  Katarrh  (Angina  und 
^Blhpryngitis  atrophicans)  wird  die  Schleimhaut  durch  ilbröse  Umwand- 
^  Ttotlg  dünn  und  glatt,  Follikel  und  Schleitndrüsen  atrophiren;  das  Secret  ist 
spärlich,  trocknet  leicht  zu  Borken  ein  mid  wird  '«ft  übel  riechend.     Nicht 
Mlten  treten  erweiterte  varicöse  Venen   an   der   Oberfiächc  der  verdünnten 
Schleimhaut  hervor.     Mitunter  erweitern   sicli  die  Schleimdrüsen   in   Folge 
von  Secretverhaltung  zu  kleinen  Cysten.     (Zugleich  kann  Rhinitis  atrophicans 
bestehen.) 

ß)  Die  chronische   Tonsillitis   (chronische  Angina  tonsillaris   und 

Pharyngitis  tonsillaris)  fuhrt  gleichriills  entweder  zu  einer  Hypertrophie  mit 

gelegentlichen  acuten  Exacerbationen,  oder  sie  bewirkt  Atrophie  der  Tonsillen. 

Bei  der  llTp^rtrophir  drr  faAiimrii(*iii»lllen,   die  man  auch  chronische  paren- 

chytufttüsc  Amy^rdalilis   netuit,  und  die  imm  um  häuH tasten  bei  Kindern  sieht,  ver- 

Todsem  sich  alle  Theile,  vor  tdk'm  das  lymphoide  Gewebe;   die  FolHkel   erscheinen  als 

iiHche  gniue  Knoteben,  zuweilen  mit  f:felblichem  Centnim  (Fig.  C  S,  323).     Die  ver- 

erteu  Guurnentonsillen  treten  ivus  ihren  Nischen   stark  hervor,  sodass  der  Isthmus 

iaritun  eingeenoft  wird:  sie  sind  derb  oder  weich,  bhiss^  jrrauweiss  oder  grauroth.     Die 

[r^pt4!n  erftcheineu  als  enge  Spalten;  man  vermisst  die  tiefen,  buchtigen  oder  cystischen 

trypien,  die  man  bei  Erwachsenen    an  der  Ubcrtläche   oder  in   der  Tiefe   der  Tonsillen 

chL  —  t>ie   chronische   Mandelhypertrophie  entsteht  entweder  in  Folge  wieder- 

ttolter  Entzündungen  und  neigt  dann  oft  %u  acuten  Exacerbationen,  oder  sie  ent- 

»cbclnbar   spontan ,    ohne    Entzündung;    letzteres    sieht    man    bei    scrofuloseii 
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Bei  der  Atrophie  der  T«nailleii  oder  fibrösen  Entartung  schwindet  das 
lymphoide  Gewebe,  und  das  Gnindgewebe  erföhrt  eine  derbere,  fibröse  Umwandlung. 
Die  Gaumenmandeln  können  dabei  von  normaler  Grösse  sein,  wenn  sie  früher  hype^ 
trophisch  waren  oder  noch  einen  geringen  Grad  von  Hypertrophie  zeigen,  oder  sie  sind 
stark  verkleinert.  Dabei  sind  die  Krypten,  wie  ein  Durchschnitt  lehrt  (Fig.  D  S.  324)  sehr 
tief,  sodass  die  Mandeln  aus  einzelnen  isolirten  Knospen  zu  bestehen  scheinen.  Inder 
Tiefe  findet  man  nicht  selten  mit  Bakterien,  Detritus  oder  Steinchen  gefüllte,  kleine  ey- 
stischc  Räume.  Die  Papillen  der  Mucosa  erscheinen  hypertrophirt,  die  Blutgefässe  desOrgui 
verdickt.  Diese  Veränderung  kommt  bei  Erwachsenen  in  Folge  wiederholter  Anginen 
vor.  Sehr  stark  fibrös  atrophische  Mandeln  prominiren  gar  nicht  mehr,  sondern  bilden 
eher  kleine,  harte  Platten*),  die  sich  in  die  Gaumennischen  hineinlegen  und  nur  noch 
au  einzelnen  Kryptenöffnungen  überhaupt  als  Tonsillen  zu  erkennen  sind. 

Die  €lir«nl§ch  vergrVsserie  TonsilU  pharynirea,  die  sich  halbkugelig  vorwölben 
und  einer,  den  Nasenrachenraum  ausfüllenden,  traubigen  Geschwulst  gleichen  kann,  oder 
aber  unter  dem  Bilde  kammartiger,  paralleler,  von  vom  nach  hinten  verlaufender,  oft 
erheblich  dicker  Wülste  adenoiden  Gewebes  (adenoider  Vegetationen)  auftritt, 
unterhält  häufig  chronische  Nasen-  und  Rachenkatarrhe  (Retronasalkatarrhe)  und 
kann  die  Choanen  und  Tuben  verlegen;  letzteres  bedingt  Schwerhörigkeit.  — 
Hinter  mancheu  Fällen  von  Hyperplasie  versteckt  sich  eine  latente  Tuberculose  der 
Rachenmandel. 

Chronische  Pharyngitis  mit  starker  Vergrösserung  der  Follikel  soll  nach  Klebs  n 
Obliteration  der  Tuben  führen  können  und  manchen  Fällen  von  Taubstummheit  xt 
Gninde  liegen.     Auch  bei  Cretinen  hat  man  Aehnliches  beobachtet 


III.  Infectiöse  Granulationsgeschwfllste. 
a)  Tuberculose. 

Am  Gaumen  und  Rachen  kommen  subepitheliale  Tuberkel  vor,  durclL 
deren  Zerfall  mehr  oder  weniger  tiefe  Ulcera  entstehen.  Diese  verhalten 
sich  ganz  ähnlich  wie  die  bei  der  Mundhöhle  (S.  301)  besprochenen. 

Die  Tuberculose  der  Tonsillen  und  zwar  vor  allem  der  paarig« 
Gaumentonsillen  verdient  eine  besondere  Besprechung.  Die  Mandell 
können  primär  oder,  was  sehr  häufig  ist,  secundär,  besonders  bei  ulcö- 
röser  Lungenphthise,  an  Tuberculose  erkranken  (in  circa  60  Procent). 

Man  kann  zwei  Formen  unterscheiden: 

o)  Bei  der  einen,  welche  das  acutere,  jüngere  Stadium  darstellt,  findet  nM 
(ähnlich  wie  bei  der  disseminirten  Tuberculose  in  den  Lymphdrüsen)  zahlreiche  disi*- 
minirte  Tuberkel,  welche  unter  dem  Oberflächenepithel  oder  tief  im  Parenchl^ 
sitzen.  Zerfallen  oberflächlich  jj^elegene  Tuberkel,  so  entstehen  kleine  Geschwürchenrfi 
käsigem  Grund.  Oft  localisiren  sich  die  Tuberkel  zuerst  in  den  Follikeln  und  smd  • 
erst  mikroskopisch  zu  sehen.  i 

3)  Bei  chronischer  Tonsillentuherculose   findet  man  im  Parenchym  allentt 
ein  tuberculöses  Gewebe  von  diffuser  oder  mehr  knötchenartiger  Ausbreitung,  ] 
an  Riesenzellen  und  in  Verkusung  geneigt.     Die  käsigen  Massen   erweichen,  undl 
bilden  sich  oft  sehr  tiefe  Geschwüre,  welche  im  (irunde  und  in  ihrer  Umgebung^ 

*)    Nicht    entzündlichen   rrspnings   sind  gelegentliche  Verhärtungen  der  Gau 
tonsillen,     die    man     meistens     erst    auf    dem     Durchschnitt     sieht    und    durch 
lagemngen    platter   oder  zackiger   Knorpel-  oder  Knochenstücke    bedingt  w« 
Man  führt  sie  auf  den  zweiten  Kiemenknorpel  zurück.     (Orth,  D eicher t.) 


InfectiGse  Granulationsgeschwölste. 


335 


Pm. 


BbercuJösem  Gewebe  umgeben  sind.  Die  Krypten  sind  vielfach  erweitert  und  mit 
isigen  Massen  gefüllt;  sie  werden  von  tuberculosen  Granulationen  umgeben,  welche 
um  käsig  zerfallen;  hierdurch  verwandeln  sie  sich  mehr  und  mehr  in  klaffende,  ulce- 
•se  Höhlen,  die  bei  fortschreitendem  Zerfall  offen  an  der  Oberfläche  liegen 
td  wie  tiefe  Geschwüre  der  Oberfläche  aussehen  (Fig.  152).  Das  Tonsillar- 
vebe  wird  zuweilen  auf  kleine  höckerige  Reste  reducirt  Die  Umgebung  der  Tonsillen 
Bsciilatiir)  kann  tuberculös  inficirt  werden;  auch  auf  Gaumen  und  Pharynx  (Fig.  152). 
lügen  und  Zunge  kann  der  Process  sich  ausbreiten.  —  Teber  die  Häuüforkeit  primärer 
toter  Tuberculose  der  hyper- 
u^tischen  Rachenmandel 
I wanken  die  Angaben.  Während 
einen  sie  für  häufig  halten  (z.B. 
uder  und  Fischer  in  16%), 
leint  sie  nach  anderen  (z.  B. 
ffl    viel  seltener  zu  sein. 

Ueber  die  wichtige  Be- 
ehnng  der  Tuberculose  der 
üsdrüsen  zurMaudeltuber- 
ilose  vergl.  S.  131. 

Lopa*  kommt  im  Anschluss 
i  G<?sichtslupus  vor.  Schwere 
aH>€n  und  Deformitäten,  die  an 
oes  erinnern,  können  daraus  her- 
i^rsehen.  Die  Narben  sind  aber 
Itii-hraä^isiger  vertheilt  als  die 
kuschen  (Birch-Ilirschfeld). 


Fig.  152. 
Uochgradige  tuberculose  Uiceration  des  (laumens 
und  der  Tonsille,  sowie  der  hinteren  Pharynxwand. 
Ph.  Pharynx.  A.p.-ph.  Arcus  palato-pharyngeus. 
A.p.-g.  Arcus  palato-^'lossus.  P.  m.  Palatum  molle, 
daran  die  L'vula.    -^Zuiipe  mit  Papulae  circunivalatac. 


b)  SjpUlb. 

Das  Wesentliche  wurde 
bereits  bei  MundhöhleCS.  302) 
erwähnt.     Dort  wurde  auch 

hervorgehoben,    dass   Primäraffecte   sogar   au    den    Tonsillen   (eventuell 
beiderseits)  vorkommen. 

Sie  präsentiren  sich  als  Papel  oder  als  Sklerose  und  wenn  diese  ulcerirt,  als 
Schanker,  ein  kraterformiges  Geschwür,  mit  kuorpelharten  Rändern  und  infiltrirtem 
tod.    Typische  (indolente)  Schwellung  der  retro-    und  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  Carcinom  kann  klinisch  fast  unmöglich 
fin.  Verf.  sah  die  Section  eines  Falles,  wo  das  klinisch  ,ganz  typische**  Schanker- 
■«bwür  sich  als  Tonsillar-Carcinom  mit  Arrosion  der  Carotis  herausstellte,  aus  welcher 
■ft  der  Kranke  verblutet  hatte. 

Am  Gaumen,  an  den  Tonsillen  und  am  Pharynx  sieht  man  hier  wie 
der  Mundhöhle  Erythem,  mit  scharfer  Begrenzung  der  gerötheten,  wenig 
lltrirten,  bläulich  umrandeten  Stellen,  —  Papeln  oder  Plaques,  als  scharf 
schriebene  Erhebungen  von  dem  (S.  302)  hervorgehobenen  Charakter,  — 
ler  Gummata,  an  deren  Zerfall  Ulcera,  Narben,  Durchlöcherungen 
e   Verödung   der  Tonsillen  sich  anschliessen  köimen. 

Das  Schleimhauterythem  erseheint  iu  der  Kegel  zugleich  mit  dem  ersten 
iiilisausbnicb  auf  der  Haut,  ist  meist  hartnäckig,  erzeugt  leicht  sehr  emptindliohe 
aren    und    recidivirt   sehr    gern   innerhalb    des    ersten   Jahres  nach    der    Infection. 
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Man    spricht,  riuch  vou  AuptEa  sypliiliticÄ  erythematoaa  (Lang),     Zum  Utti 
schied  von  einfacher  .Viipna  bt  die  Schwellung  meist  sehr  gering. 

l  m  Pharynx  k unn e n  <  t  u  m  m  a  t  n  tin  t  e r  d  0 r  Mucos  a  b  e  d  cu  te  n den  l  T  m  fa  n  g  erreicfa  « 
tiiid  tiefe  riet ra  henorrufen.     Heilen  dieselben,  so  entstehen  hochgradige,  narbigt^  Vr  r^ 
wachsungen    zwischen    hinterer   Pharynx  wand    und    iraumen,     wodurch    64 
l*harynx  in  zwei  ^^etrHinle  llilhlen,  Etagen  abgetheilt  wird,  von  denen  die  obere  triit  dö 
Nase,  die  untere  mit  dem  Munde  in  Verbindung  steht.    NaiJe  und  Mund  sind  vollitäüd 
getrennt,  wenn  nicht  etwa  gleichzeitig  eine  Perforation  des  Gaunaens  besteht, 

c)  Rotz. 

In  acuten  Fällen  entstehen  Pusteln  und   sehr  progredient©  ülcera,   in  cbro* 
nidchen  Flllen  Infiltrate  und   torpide  Geschwüre^     Die  ülcera  und   die  daran 
hervorji;ehi?ndeTi   starken   Narben ^   welche   an  Verbrennungsnarben  der  äusseren  Hi 
erinnern,  sind  vrm  »Syphilis  nicht  leicht  zu  unterscheiden. 

d>  Lepra. 

IHc  Veränderungen  gleichen  den  Lepromen  der  Nase  (S.  151)  des  Kebikops  (S.  I*>. 
und  der  Flaut  (s.  dort). 

e)  Sklerom» 

Das  Vorkommen  desselben   an  der  Nasopharyngealschleimhaüt  wurde  bereil 
auf  ♦^.  ir>2  n.  152  erwähnt 

i)    l'm  Typhus  können   die  Follikel   am  Gaumen,  den  Tonsillen  und  im  fharyni 
stark  anschwellen,  verschorfen,  ukeriren  und  Blutungen  hervorrufen  (selten). 


IV.   Geschwülste, 
a)  (JutartijBre. 

Am   weichen   Gaumen   und   au   den  Toii.sillen   sieht  man   selten   kleine    Fibroint^ 
Lipome,   Chondrome,   Angiouie,     Ferner  kommeu  Papill«>me  (Fit»ro-KpithttIiom«*), 
lierlicbe,    beeretiartig    aussehende    Geschwülstchen,    mit    baumartigem,     gefäss reichen 
fibrösem  Grundätock  und  dickem,  epithelialem  Ueberzug,  am  Gaumen,  bcsonden*  an  dt 
llvnla   vor*    —    Gaumengeschwütste    sind    im    allgemeinen    selten.      Relativ    oft 
es   Endotbeliome    (Volk manu,    Eisenmcnger)    mit    starker  Neigung    m   hyiUntl 
oder  schleimiger  Degeneration    der  Zellen   wie    der  Stütasubstanz ;    klinisch    sind  die 
Tumoren  im   ganzen  gutartige   machen  kf?ine  Metiistascn  und   recidiviren  nicht  nach  der 
Exstirpation. 

Mitunter  kommen  Cysten  am  Rachongewölbe  vor,  die  man  auf  cystische  Entarlimg 
der  partiell  verschlossenen  Hursa  pharyngea  (einer  aus  der  ErabryonaUeit  restirtndeti 
gegen  das  Os  basüare  gerirhteten  Ausstülpung  der  PbarynxschleimhautJ  bezieht. 

[In  seUencn  Füllen  ragt  eine  lli  ruber  nie   (llernia   cerebri   inferior),   die   sieh 
der  Basis   erauü   beraijsstülpt,   mehr  oder   weniger  tief,   gescbwulstartig  in  die  Hache 
höhle  herab.] 

Von  den  in  den  Rachenraum  lierabwachsenden,  meiüt  bei  jugendlichen,  männlichea^^ 
Individuen  auftretenden  ^■Beitr»€-li^tipol>i>cii,  sowie  vou  den  in  den  Hachenraum  ber^l^^fl 
hängenden  !Vft0rn|i«lj|ieis,  war  schon  (tä.  154)  die  Rede. 

AI»  seltene  Geschwülste  sind  zu  erwähnen  Teratame«  welche  mit  Haut  und  HiArtn 

nherzogen  sein  kunnen»  meist  unter  dem  Bilde  von  Polypen  erscheinen,  aus  einfachen 

Geweben    (Knorpel,    Fett,    Bindegewebe)    oder  aus  compHcirteren  Geweben  resp,  nidi- 

nenttren  Organen   zusammengesetzt  sind;  sie  kommen  auch   zusammen  mit  U^wmmkä- 

^eraten    vor.     Man    kann    die  Teratome    nach    der   Einthdlung  von  Arnold  thetU  al« 

ttutochthone  Gewebs Verlagerungen,  theil^  als  heteruchthone  Bildungen  auffassen;  erfl«rf» 


4ettt_ 
heih^ 


J 
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■n  innerbalb  desselben  Fötus,  letztere  sind  inäquale  Doppelbildungen.  (Epignathus^ 
inglückter  Zwilling.) 

sehr  ausgesprochenen  Fällen  dieser  inäqnal  oder  parasitär  genannten  Doppel- 
ang  sitzt    an  der  Schädelbasis  eines   ausgebildeten  Fötus    eine    aus  dem 

ragende  Gewebsmasse,  in  der  man  zuweilen  neben  verschiedensten  Gewebs- 
gar  erkennbare  Extremitäten  gefunden  hat. 


b)   Bösarttire. 
rc«Bie    entstehen    mitunter 
men,  an  den  Tonsillen  oder 
en.   Mitunter  neigen  sie  stark 
ingen. 

■ipli«MircMiie ,  von  ausser- 
-h  schnellem  Wachsthum, 
ringer  Neigung  zur  Exulce- 
önnen  von  dem  an  lymphoi- 
webe  reichen  Gaumen  und 
rs  auch  von  den  Tonsillen 
n,  den  Isthmus  faucium  hoch- 
■inengen  und  rasch  auf  die 
rüsen  übergreifen  und  die 
der  Halsorgane  durch  wuchern, 
ann  umgekehrt  ein  an  den 
phdrüsen  beginnendes  Lym- 
>m  ttchnell  auf  Gaumen  und 
fortschreiten  und  an  letzterem 
:ke,  wulstige  oder  diffuse  In- 
i  bewirken. 

^i  aleokftiBlscher  A4enie 
34)  können  sich  der  adenoide 
ring  (Gaumen,  Tonsillen, 
^nd)  und  die  Sinus  pyri- 
n  Form  glatter  oder  knotiger, 
Völsteoder  Kämme  verdicken, 
I  zugleich  die  Lymphdrüsen 
je>  (eventuell  auch  diejenigen 
Gebiete)  sich  erheblich  ver- 
CFig.  1.53). 
•ukämie  (vergl.  S.  304)  kann 
filicbe  BUder  bedingen. 
rdnome,  meist  Platten- 
iTebse,  können  von  Gau- 
onäillen,  dem  mittleren 
anders  demunteren  Theil 
L'hens*)  ausgehen.  Sie 
i  schnell,  exulceriren  und 


Fig.  153. 

Aleukilniische  Adenle  (A4enia  simplei) 

der  Tonsillen,  Zungenbalgdrüsen  und  des  laryn- 
gealen  Theils  des  Pharynx.  Zugleich  bestand 
starke  Vergrössening  der  maxillareu  und  suf>- 
maxillaren,  der  Achsel-,  Inguinal-,  Mediastinal-, 
epigastrischen  undretroiieritonealen  Lymphdrüsen 
von  mfissig  fester  Consistenz.  \on  einer  76j. 
Frau  mit  extremer  Abmageniug  (Korperlänge 
153  cm.  Gewicht  i>9J9  Kilo,  Milzgewicht  217  g). 
Samml.  Hasel.     Vs  nat.  (Jr. 


achen,  Pharynx  =  der  Nasenrachenraum  bis  zum  unteren  Rand  des  Ring- 
Uan  kann  drei  Abschnitte  desselben  unterscheiden:  Pars  nasal is,  Pars  oralis, 
jrngea  pharyngis. 
aano,  tfpec.  p«th.  Anatoml«.   2.  Aafl.  22 
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bluten  früh  und  gefährden  sämmtlich  denLarynx,  sei  es  durch  directes  > 

greifen  der  Geschwulstmassen,  sei  es  durch  Erzeugung  von  acutem  Laryn^ 

Die   Tonsillarkrebse  machen   sich   meist  zuerst    durch  Blut 

Schluck-  und  Sprachbeschwerden  bemerklich,    wenn   sich  die  vergr 

j  erkrankte  Tonsil 

—4, 


derGaumennisch 
und  mehr  herai 
Sehr  bald  kom 
zu  Geschwürsbi 
die  Geschwulst 
in  der  Peripherie 
artig  w^eiter,  w 
sie  sich  gleic 
durch  fortschn 
Ulceration  meh 
mehr  vertieft;  e 
durch  Arrosion 
Carotis  Tod  durc 
blutung  herbei| 
werden  (vergl.  ( 
obachtung  auf  S 

DifTerentiali 
•liach  merke  man; 

Das  carciuoi 
Ulcus  hat  indurir 
der,  unregelmässig 
teten  Grund. 

Das  tuber 
Ulcus  hat  überhä 
unterminirte  Rand 
Knotehen  auf  de 
schwürsboden. 

Der  u  1  c  € 
Schanker  hat  sei 
schnittene,  fast  knoq 
Ränder  und  speckip 
ben  Grund. — Die  ind 
Kieferl  ymphdrüsen 
weniger  hart,  als  k 

Beim  Zerfa 
Gummata  entsteht 
schnell  umOinglic 
dende  Löcher,  mit  i 
massigen,  wie  aus 
genen  Rändern. 

Der  Krel 
unteren    Thei 


Fig.  154. 
8cirrhlftiier  Plattenepithelkrebs  des  rechton  Sinus  pyri- 
ftrmis  (C),  ühergehiind  auf  denLarynx.  Das  rechte 
Stimmbaiid  am  hinteren  Ansatz  krebsig  iuliltrirt;  auf  seinem 
mittleren  Theil  liegt  ein  polypöser  fiottirender  Geschwulst - 
höcker.  5  Sinus  pyriformis  sinister,  Zb  Zungenbeinhoni, 
Z  Zunge,  Ph  Pharynx,  U  Uvula,  G  weicher  Gaumen,  0  Oeso- 
phagus, D  Decubitalgeschwüre  von  der  Tracheo- 
tomie-Kanüle.  —  42j.  Mann;  Sohluok-  und  .Sprachbe- 
schwerden: Infiltration  der  Submaxillardrasen.  Tracheo- 
tomie  (rTracheotomicwunde)  wegen  acuten  Larynxödems. 
(Nicht  mehr  «rut  zu  seilen,  das  linke  Lig.  ary-epiglotticum 
nur  etwas  runzelig.)  Tod  an  Lungenbrand. 
Vi  uat.  Gr.     Sani  Uli.  Hreslau. 


Decubitalnekrose  des  Pliarvnx. 
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rnx  (Pars  laryngea  phan^ngis),  besonxlers  in   einem  Sinus  pyriformis 

•  nicht  selten;  er  kann  alsbald  auf  den  Kehlkopf  übergreifen  (Fig.  154), 

die  Beschwerden  von  Seiten  dieses  sogar  in  den  Vordergrund  treten 


t  die  Erebsbildung 
»rgesch ritten,  so  ist 
ei  der  Section  ohne 
ütische  Angaben  die 
idnng,  ob  es  sich 
en  primären  Pha- 
der  Kehlkopfkrebs 
,    nicht   immer   zu 

—  Die  meisten 
iryns  ausgehenden 

bewirken    starke 
ation   der  Hais- 
dr äsen,  Schluck-, 
und     Athembe- 
ien. 

MOBdAr  werden 
i ,     Tonsillen     und 

am  häufigsten  vom 
-  und  Kehlkopf- 
m  ergriffen. 


Uerisehe  Fara- 
der Mundhöhle, 
Gaumens  und 
Rachens. 

etlcerkcB  kommen 
Lippen  und  in  der 
.gelegentlich  vor.  Sie 

im  Leben  diagno- 
•    Schwierigkeiten 

(s.  die  Anm.  auf 

tüB«fc«kkeB  kom- 
ier Zunge,  Wangen- 
und  in  den  Ton- 
>r  (selten). 


Fig.  155.    Decubitalnekroae  des  Pharynx. 

a  und  6  symmetrische  Geschwüre  an  der  vorderen  und 
hinteren  Pharynxwand.  Im  Grunde  von  a  der  entblösste 
Ringknorpel.  Ziemlich  bedeutende  Struma  (c).  d  Gaumen, 
e  Comu  majus  sin.  des  Zungenbeins.  Z  Zunge.  Der 
Pharynx  ist  links  seitlich  aufgeschnitten  und  nach  rechts 
herübergelegt.  0  Oesophagus,  T  Trachea,  ersterer  seitlich, 
letztere  in  der  Mitte  eröffnet.  Oedem  im  unteren  Theil  der 
ary-epiglottischen  Falten  (sog.  Glottisodem).  39 j.  elende 
Frau.     Nach  einer  Skizze  von  Dr.  Asmus. 


Tl.  Decubitalnekrose  des  Pharynx  (Fig.  155). 
an  versteht  danmter  eine  brandige  Nekrose,  die  alsbald  zu  Ge- 
s^bildung  führt  und  im  untersten  Theil  des  Pharynx  ihren  Sitz  hat. 
krose  sitzt  an  der  vorderen  AVand  des  l^harynx  an  der  Stelle,  die 
atte  des  Ringknorpels  aufliegt;  meist  findet  sich  auch  an  der 
ondirenden  Stelle  in  der  Mitte  der  hinteren  AVand  eine  Nekrose,  die 
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wie  ein  AlMlnick  der  ersteren  erscheint.  Anfangs  ?ieht  man  einen  gelljüch'* 
bräunliclitio  Schürf,  meist  rund,  seltener  eckig  (wie  in  Fig.  1ü5),  der  dann 
demarkirt,  abgestossen  wird  und  ein  Geschwür  hinterläs5»t.  Im  Grunde  des 
Geschwüres  sieht  m;in  die  Fiatte  des  Ringknorpels,  die  oft  verkalkt  Ist  nnd 
hiiuliii  l'erichi^ntiritis  zeigt,  zerfasert  und  nekrotisch  wird  und  zum  Theü 
losgelöst  oder  ausgestosHen  werden  knnn.  Im  Grunde  des  Ulcus  der  hinteren 
Wand  kann  der  WirlielkörjR'r  liegen.  —  Die  Veränderung  entsteht  bei  sehr 
geschwalbten  Individuen  dadurch,  ^iass  in  der  Rückenlage  der  Kehlkopf 
sich  nach  hinten  senkt  und  der  Wirbelsäule  aufliegt.  Bei  ge^chw^ächte 
fircuiaHciu  geniigt  da^?  zuweilen,  um  an  den  gedrückten  Stellen  völlige 
BtillstaTid  der  (  UTulatimi  und  damit  Gewebstod  herbeizufüloen. 

Durch  Traumen  z.  B,  beim  Sondiren  oder  durch  Einkeilen  von  fest^ 
iS|jei8el>rocken  kann  gelegentlich  eine  Drucknekrose  von  ähnlichem  Ve 
halten  wie  die  Decubitalnekrose  entstehen. 

Nach  Koächier  eulstelit  die  D.  durch  Lordose  der  Hals  Wirbelsäule  bei  bestehend« 
Marasmus.   —   Ihuch   l^eherg^rtMfeQ   auf    das   tTricoarytenoidaJgelenk    kann   Fixation    der" 
Stmiinbander  uud  dadurch  Larynxstcnose  eutstoheiij   sjelteu  bt  acutes  Larynxodeta. 

Eine  ungewöhnliche  Dt^culiitalnokrosü  sah  Verf.  hei  einem  51jährigen,  an  PneuDJOQJa^| 
verstorboneu  Mann,  der  an  Sehlinghesehwerden  j^^elitten  hatte.   Es  fand  sich  rechte  ein^^H 
Perichondritis  arytenoidea,  mit  eckig  heraujs ranzendem   Aryknorpel   nnd  fehlender  Cart. 
Santoriiii  —  und  als  Abklatsch    ein  Tlcns   rechts   an  der  seitlichen  Pharynx waüI 
Kehlkopfinueres  ohne  Veraudc^rnng.  —  Es  joriebt  auch  Uöch  andere  atypiache  Formen  drr 
Decubitalnekrose. 


VIL    Mund-  und  Raclieiigeliilde  bei  Vergiftungen. 

Nach  Verätzung  der  Mund-  uml  KachtMit  heile*)  durch  Flüssii 
keiten  entstehen  in  der  Kegel  keine  tiefgreifenden  Zerstörungen,  weil  die 
Einwirk unit  der  Sulistanzeu  hier  von  zu  kurzer  Dauer  ist.  Gewohnlich 
sieht  niiin  nur  entzündliche  Erscheinungen,  eventuell  jedoch  Epithelnekrosen 
und  manchmal  reinste  pseuderaembranöse  Entzündung  der  oberfliichlich  vi 
ätzten  Schleimhaut.  Die  verätzten Theile  sind  zuweilen  charakteristbdi  gelarhi.' 

Nach  Kuhert  bewirkt?n  L  von  üiKenien  Alkalien:  Kali-  und  Natronlauge: 
Auät^un^  und  Heissliche  Verfärhun^^  der  MundNchleimhaut,  Ammoniak:  Schwellu; 
nnd  Blasenbildung;  2.  von  iiixenden  üftareos  Schwefelsäure:  äusserlieh  t«niui 
Scharfe;  im  Munde  welssgraiie  Ahtrisung.  Salpetersäure:  bei  mehr  aU  SOprocentii 
LüSun^f  l^elbe  Anätzniii,'  au  Lifipen,  Mund,  SchhiiMl  SaUsäure:  Anätning  und  *t»i*> 
liehe  Verfärhurij^  von  Muud  und  Srhlumh  «3.  Keliw«rmei«Ue,  4ereti  A«lse  aturk  kt««iii 
Quecksilber  (Sublimat  und  rothes  Oxyd):  schwarzer  Saum  am  Zahufteisch,  Gloasitii. 
pieselbe  WirkunjL'  auch,  wenn  das  l\}£  nicht  per  os  einverleibt  ist.]  Silbfr  (aU 
Argentum  nitricum,  Höllenstein  AgNÜ«"):  weisse  Schorfe  im  Munde.  Kupfer  (alä 
Knpfervitriül  CuS<M):  bei  acuter  Vei(j[iftuuj^  ^^rune  Schorfe  im  Munde*  Zink  (als  Chlar* 
jcink  XuCl*  n,  A,):  bei  acuter  Vergiftiiniür  Schleimhaut   blutig  oder  weist  und  geninielt 

Bei  Blei-  und  Wi.'*smutver|üfiftuog  sind  die  iio  xMunde  vorknmmenden  V>ränderunsf»*ii 
—  bei  Blei  weiasj^aue  VerfTirbunj?,  Bleisaum,  In»»  Wlssmnt  Schwantfärbnng  deji  Zatiii- 
fleUchea  und  auch  sonstige  Veränderungen  i*benso  wie  hei  Quecksilb(?rveriffiftimgr  —  kfeio 
lacaler  Aetzeffect^  sondern  nur  Ausdruck  der  Allgemeinintoxication, 

VlII.  Dl  vertikal  des  Fharyux  s,  bei  Oesophagus,  S.  333« 


I 


*)  Vergh  da«  Capitel  der  Verätzungen   dc^  ne^ophagus  und  des  Bfagens  S.  ?S4JL 


Oesophagus. 
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C.  Oesophagus. 


Abatsiuie.     IHo  Wand  der  Speiserühre  besteht  aus  3  Hiiuptschieliten:  Schleimhaut, 

ilaris    (mit    innerer    circulärer,    äusserer    lonj^^itiidiDaler   vSehicht),    Tunica   fibri>sa. 

Ewtsclien    die    beiden    ersten    schieben    yieh  Muscularis   mucosae   und   Submucosa.     Die 

fhleimhaut  ist  mit  geschichtetem  Plattenepithel  bedeckt  (beim  Kmbryo  trü^^t  es  bis  zum  9.Moii. 

Flimrnerbjuire,  zuerst  auf  cyliodrischein,  dann  zu  |d alten  Zellen  inetaplasirtem  Epithel  — 

Neu  mann)  und  enthfdt  in  unterbrochenen  Läugjjnihen  7,u  3— 5  jLjrruppirtc,  unter  der 

Ittscularis  mucosae  liegende  spärliche^  traubenKrmijje  Scbloiiudrüsen,  circa  2—300,  von 

enen  ^y,  auf  die  obere  Hälfte  kommen  (Schaf  f  er).  ^  Aujäserdem  kommen  zuweilen  ganz 

lieh  attssehendc  Drüsen  oberhalb  der  Muacularis  mucosae  vor,  die  früher  auf  ,Yerirruij]L!f* 

fon  >I]i|;enepithel  (Eberth)  bezogen,  neuerdiug^s  als  richtij^^e,  h  eterotop  im  ( kisophagus  eut- 

tandene   Magendrösen   angesprochen   werden   (iSchaffer,  IL  Hildebraud).     Durch 

IbschDuning  voo  Flimmerepithel  kommen  in  selttnien  Fällen  Flimmerepithe!cysten  zu 

iBtaude  (Zahn),     Im  oberen  Theü  sind  auch   quergestreifte  Muskelfasern  in  der  Wand, 

lionst  nur  glatte. 

Länge  de^  neBopfia|:,niJ*  betnijrt  25  cm.     Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  ^ur  Cardia 
l,(Hühe  des  IL  Brustwirbels)  40  cm,    Zahnreihe  bis  Beginn  des  Oesophagus  (Bandscheibe 
livischen  6.  u*  7.  Halswirbel  oder  ent4>prechend  dem  unt.  Kand  des  kingknorpels)  15  tun, 
«uzungsstelle   von   Oesophagus  und   1.  Bn>uchus  23  fm  tiint^r'r  der  Zabnreihe, 

L  Angeborene  Missbildmigen  des  Oesophagus, 

Diese  sind  selten.     Es  sirifl  zu  nennen: 

il«fi»l»hiiii»*tr«rlBiMi]ttiiifli],  abnorme  Verbindungen  vou  Oesophagxis  und  Trachea, 
ohne  ijonstige  üissbiJ düngen  sind  sehr  «elteu. 

I  in  anderen  Fallen  erfährt  die  Speiseröhre  eine  fast  typische  Dnlcrlirerliuiigt  indem 

ein  oberes  iStück,  dem  oberen  Drittel  {PbarynÄtheil)  des  Oesophagus  etwa  entsprechend, 
blind  endete  während  sich  das  zuweilen  trieb terfrlrmig  zugespitzte  untere  Stück  mit 
mnem  ol>eren  Ende  in  die  Hinterwand  der  Trachea  eröffnet.  Oberes  tmd  unteres 
Stuck  küuiieii  niweilen  durch  einen  soliden  ihiskelstrang  verbunden  sein.  Die  Kinder, 
melcbe  im  übrigen  wohlgebildet  sein  können,  sterben  an  fnanilton  oder  an  Schhick 
^jinettinonie.  —  [Eine  dieser  Missbildung  ähnliche  kann  auch  durch  Vereiterung  von  Lymph- 
inlsen  benorgenifen  werden,  welche  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  Jiegen.  Es  kann 
»ich   d»nu    der   obere  Theil    des   Uesophagus  jiarbig  ahschliessen,  während  der  untere 

Imit   der  Trachea  in  Communieation  tritt.] 
Auch  §irii0Be  (des  oberen,  oder  des  unteren   Oesophagusabschnittes)  und  circnm- 
^ripte   DlUtallai»  (eine   Art  Vormagen)    kommen  angeboren  vor.    —   Selten  hat   man 
jVerdoppelung   des  Oesophagus  (Dioeaophagie)  beobachtet,    wobei  zwei  getrennte 
fcardiÄe  in  den  Magen  mündeten,  —  l  elver  Pharynxdivertikel  vergl.  S.  353. 
'  II.  Oesophagonialaeie. 

Cadiiveröse  Erw  eicliiinijf  des  Oesüphagus  kommt   zu  Stande  durch 
EindringeD  vonverdanungskräftigeni  Magensaft(Oesophagomalacia  acitla)> 
Zaerst    wird   das  Epithel   abrnnt-erirt   und   aufirelüst,    dann   die  Wand  selbst 
verflüssigt;   dieselbe    kann    perforirt   werden,    woranl'  der  ^^lagensaft  in  die 
Plearahöhle  eindringt.  —  Geringe  Grade  der  Veründetnmg  sieht  man  sehr  oft; 
^das  Epithel  zeip^  dann  streitige  Sulistanzverhiste,   entsprechend  den  Längs- 
kftdten  der  contrahirten  Speiseröhre  oder  ist  anl  grössere  Strecken  ganz  abgelöst, 
Intra vitale  Oesophagoraalacie  grösserer  Ausdehnong  ist  selten. 
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Doch  sind  einzelne  Fälle  bekannt  (Lit.  bei  Glöckner),  wo  sich  im  untern  Theil  des 
Oesophagus  circuläre  scharf  gegen  den  Magen  abgesetzte  Ulcera  fanden.  Diese  Ge- 
schwürsform  ist  als  l.lcu§  ex  dif^eaUene  (Quincke)  zu  bezeichnen.  Verf.  sah  eiuen 
frischen,  hierher  gehörigen  Fall  (78  j.  M.  mit  Lebercirrhose  und  varicosen,  zum  Theil 
frisch  thrombosirten  unteren  Oesophagusvenen).  Das  Bild  der  dunkelbraunen,  erweichten 
und  vertieften  Stelle,  die  in  einer  scharfen  Zickzacklinie  gürtelförmig  fingerbreit  unter 
der  Oardia  endete  und  handbreit  im  Oesophagus  nach  oben  reichte,  erinnerte  sehr  an 
eine  Verätzung,  die  jedoch  auch  auf  Grund  der  chemischen  Untersuchung  (Kantonschemiker 
Dr.  Kreis)  auszuschliessen  war.  Wesentlich  für  das  Zustandekommen  der  Malacie 
waren  hier  die  durch  die  Lebercirrhose  bedingten  Circulationsstörungen,  welche  xa 
Varicositäten,  hier  und  da  zu  Thrombosen,  Durchblutung  der  Wand  und  Blutung  an  die  freie 
Oberfläche  geführt  hatten.  Aus  dem  erweichten  Oesophagus  waren  250  cbcm  braunrother, 
trüber  Flüssigkeit  in  die  1.  Pleurahöhle  getreten.  Der  Magen  war  leer,  bis  auf  Spuren  kaffee- 
satzartiger Flüssigkeit.     Im  Dickdarm  fand  sich  reichlich  theerartiger  Inhalt. 

Wie  das  Ulcus  ex  digestione  hier  das  Analogon  der  gleichen  Verändening  am  Magen 
ist,  so  finden  sich  auch  in  seltenen  Fällen  typische  hümerrhagUche  EreaUnen.  Man 
sieht  dann  im  unteren  Theil  des  Oesophagus  scharf  umschriebene  punktförmige  bis  höhnen* 
grosse  mehr  oder  weniger  längs  verlaufende,  zuweilen  in  mehreren  Längsreihen  augeordnetei 
oberflächliche  oder  bis  in  die  Submucosa  reichende  bräunliche  Substanzverluste,  oft  ia 
grosser  Zahl.  Die  Schleimhaut  der  Umgebung  kann,  wie  ein  Präparat  der  Basler  Sammlunf 
zeigt,  (20 j.  Mädchen,  nach  ausgedehnter  Verbrennung  gestorben)  stellenweise  unter- 
minirt  sein. 


III.  Circalationsstörungen. 

Active  Hyperämie  kommt  im  Beginn  von  Entzündungen  vor. 

Passive  Hyperämie   sieht  man  am  häufigsten  bei  Hera-  und  Lungen- 
kranken.    Auch  hämorrhagische  Erosionen  (s.  oben)  kommen  dabei  vor. 

Die  Oesophagusvenen  haben  2  Abflüsse:  die  im  unteren  Theil  liegenden  (Ik 
durch  die  Venae  intercostales  zur  Azygos,  die  im  oberen  Theil  (2)  ergiessen  sich  in  iSm 
Vena  thyreoid.  inf.,  und  diese  in  die  ('ava  sup.  Bei  Pfortaderverschluss  tritt  die  Vta^ 
azygos  nur  unvollkommen  vicarürend  ein,  und  das  Blut  staut  sich  im  Plexus  oesopbageflj 

Varicen   kommen    im    oberen    Theil    nicht   selten   vor,    in  Form  v» 
blauen,  kleinen  Knötchen  oder  Säckchen  oder  geschlängelten  blauen  Streife^| 
man  sieht  das  theils  im  höheren  Alter  theils  bei  Stauung  in  der  Cava  sii|i. 
(z.  B.  bei  malignen  Strumen).     Im  unteren  Theil  dagegen  kommen  hanjin 
sächlich  bei  Lebercirrhose  (seltener  bei  syphilitischer  Hepatitis,  Schnfa 
atrophie)  rabenfederkiel-  bis  bleistiftdicke  Phlebektasien  oder  Varicei  (, 
vor,  bedingt  durch  die  Pfortaderstauung.    Besonders  die  unteren,  vicariini   , 
den  Ektasien  führen  gelegentlich  zu  schweren,  selbst  tödtlichen  BlutongeU' 

Con genitale  Varicen  sind  selten.  Grilseere  Bluluniren  können  sonst  Bodi 
entstehen  bei  Verletzungen,  IJsuren  und  Tlcerationen.  Es  sind  meist  giulMM' 
Gefösse  in  der  Umgebung  des  Oesophagus,  weniger  die  Oesophagusgefasse  selbst  (b'**^ 
stens  bei  Krebs),  aus  welchen  Hiimorrhagien  erfolgen.  So  können  Fremdkörper 
AortA  perforiren,  oder  es  kann  ein  Aortenaneurysma  nach  Druckusur  der  Oesop] 
wand  in  die  Speiseröhre  durchbrechen,  wobei  unter  Brechbewegungen  hellrothes 
entleert  wird,  oder  umgekehrt  werden  die  Aorta  oder  andere  Gefösse  (A.  pulrn« 
Carotis,  Thyreoidea  inf.,  linker  Vorhof  u.  A.)  vom  Oesophagus  aus  zur  Ruptur  gebracht, 
durch  Traumen  und  Ulcerationen,  vor  allem  carcinomatöse,  veranlasst  werden  kann. 


EnüÜQdungen. 
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IV.  Entzündungen. 
a)  Einfacher,  acuter  Katarrh. 
In  Foljre  der  Armuth  der  Schkinihant  an  Drüsen  wird  wenig  Secret 
[^liefert,  aber  es  wird  viel  Epithel  desquamirt  (desquamativer  Katarrh), 
Die  Schleimhaut  darunter  ist  hyperiiniisfh.  Der  Krttarrh  kantj  iu  ¥*A^e  ile?^ 
Reizes  von  Speisen  und  Getränken,  durch  Fortleitung  aus  dem  Pharynx  oder 
sjTuptomatisch  bei  den  verschiedensten  lofectionskrankheiten  entstehen. 

Eine  totale,  schnell  entiiteliencie  Desipiama tioii  der  ganzen  Epith eidecke 
des  Oesophagus,  in  Form  einer  z  ü  s  am  in  enh  fingen  den  Rohre,  (Ö  e  so  pha  Iritis 
^  exf  oliÄtivü)  hat  zuerst  Birch-Hirschfeld  in  einem  Falle  beächrieheu;  die  Ablösung 
folgte  dnrch  eine  höchst  acute,  ätiologisch  unklare,  subepitheliale  Eitening  bei  einer  sonst 
esuüden,  hysterischen  Darae.  Bei  einem  Brealauer  Präparat  erfolgte  die  Ablösung  viel- 
eicht  in  Folge  einer  Verbrühnrig.  An  einem  Präp,  der  Basler  Saiumhoig  (28 — 30  era  lang, 
Pffbrochen  von  einem  4"ij,  Miinne)  2eigt  die  dtircbscheirieüde,  liingsfaltige  Huhre  zahllose 
[lleinste  Ilöckerchen  (rapillenabdriicke).  In  einem  Fall  von  SclavuooR  erfolgte  die  Ab- 
l  lÄsnng  in  Folge  Genusses  von  starkem  Spiritus.  —  Nicht  ui  ven^ecljseln  ist  diese  <&ber- 
I  lÄchliche  Exfoliation  mit  röhrenförmiger  Abstossung  der  Schleimhaut,  (Oeso- 
rpbagitisdissecans  profunda)  wie  das  nach  Vergiftungen  (Schwefelsaure)  beobachtet 
Itird,  sowie  mit  seltenen  crou(>6sen  Pseudomembranen. 


ü)  Chronl^lier  Katarrh. 

Derselbe  findet  sich  besonders  bei  Stauung,  vor  allem  bei  Potatoren, 
sowie  im  erweiterton  C^esophagus  oberh.'db  von  Stenosen.  Die  Sebleimhaut 
i;^  venös  hyperämisfh,  diis  Epithel  oft  in  Längsstreilen  oder  in  Form  vuii 
uaddeln  verdickt  (Leukoplakie).  In  älteren  Fällen  ist  auch  die  Sehleim- 
haut verdickt»  streifig  oder  polypös  und  wird  von  der  stark  verdickten 
Epithelschicht  überzogen  (Fig.  IM),  Lötz.tere  inacerirt  in  der  Leiche  ott  in 
tusammenhängenden  Fetzen  ab.  Die  Muskulatur  kann  zum  Theil  ei-schlaiTen, 
wodurch  eine  Dilatation  b  erbettle  führt  wird,  zum  Theil  kann  sie  auch 
gleichzeitig  nicht  unbetnichtlicli  hypertrophiren,  wobei  sie  fächerig  wird. 

Es  kommen  Ffille  vor,  wo  im  Leben  die  Erscheinungen  der  spastischen  Stenose 
(»leäophagismus)  bestanden^  und  wo  man  bei  der  Section  den  Oesophagus  oft  nur  in 
leringenri  Grade  spindelig  oder  difTus  ttilatirt  und  hypertroiihisch  findet  und  uiakro- 
ikopK^ch  und  mikroskopisch  nur  die  beim  cbromscheri  Katarrh  gewohnten  Veränderungen 
constatiren  kann.  In  einem  sokhen  vom  Verf.  secirteu  Fall  (72j.  M.)  war  der  aufge- 
ichnittene  n^sophagus  oben  4,  in  der  Mitte  5'/a,  unten  an  der  l'ardia  3  cm  breit;  die 
ffüMte  Wanddicke  in  der  Mitte  betrug  0,6  cm. 

Auch  in  Fallen  von  Paralyse  des  Oesophagus,  bedingt  durch  destructive  Proeesse 
im  Gt;him,  verlingerten  Mark,  Halsmark.  durch  Vaguscompression  oder  Intoxicatiouen  (wie 
Aikohul  und  Blei),  wo  die  bei  Spei.sen  staguiren,  kommt  es  zu  chronischen  Katurrh. 

Sog.  folliculärer  Katarrh  besteht,  wenn  sich  die  relativ  s|irvrlichen  Schleiiiidrüsen 
(i,  S.  341)  vorwiegend  an  der  Entzündung  betbeüigeu.  Die  Ausführungsgüngii*  sind  da- 
bei häufig  durch  Secret  verstopft^  sodass  es  dahinter  zu  Erweiterung  und  zu  Bildung 
Ikleiner,  mit  glasigem  Schleim  gefüllter,  selten  vereinzelt  bis  erbsengrosser  Cysten  kommt* 
Im  die  Prüaen  findet  man  liundzelleniufiltnilion ;  wird  dieselbe  sehr  stark,  so  kann  Ver- 
titt-rung  und  Geschwürsbildung  entstehen,  welcher  mitunter  Phlegmone  der  l'ra- 
tnuMf  folgt 
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c)  PseudoinemliraDdäe  EtilxOndan^. 

Die  oberflächliche  fibrinöse  oder  croupöse  FfHiii  iiud  die  tiefe  oder  diph- 
therische Form  sind  am  Oesophagus  selten  nud  werden  dann  vom  Pbannx 
fortgeleitet.  Mmx  findet  sie  ziiwoilen  bei  den  vei^chicdensten  ^^ichweren  In- 
fectionskrankheiten  und  anderen  Leiden.  Der  graut^elbe  Ikdag,  der  sich  bei 
der  0esophat:iti8  fibrinosa  entweder  nur  in  st  reifen  förmiii^er  Ausbreitung 
entsprecliend  der  flöhe  der  Falten  oder  ah  Röhre  auf  der  ganzen  Oberfläcbe 
findet,  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Soor  (s.  8,  3*)5,  3tJ6).  ^^ 

Echt    diphtherische    Affectiunen    (im   kliaischeu    Sinn)  sind   sehr  selta^H 
aber  meist    von  todtliehem   Ausgang»     Der  Oesoplmg-iis   i^t  in   gewijjsem  Grade    ixuraun 
gegen  den  Diphtheriebaciltus;  ^her  noch  ialtcirt  dieser  den  Magen.  ^^ 

d)  Pnstolöse  Entfliudun^.  ^B 

Bei  l^oiken  (^.  im  Haut)  kommen  pitpelartige  Erhebungen  der  Schleim- 
haut vor,  über  w^elchen  das  Epithel  getrübt,  verdickt,  gelockert  ist  und  äicIi 
hiinfig  frühzeitig  aKstösst,  wodurch  (jet^cliwürchon   entstehen. 

e)  Phlegmonöse  Entzündung^. 

Hierbei    tritt    zunäciist    in    der    Snlimucosa    eitrige    Infiltration,    d. 
eitrige  Schmelzung  ein.     Die  Scbleimhaut  wird  benlenartig  oder  bügelig  vi 
dickt  und  vorgewölbt  (bis  zu  1  cm  ÜickeJ,  oft  in  grösserer  Ausdehnung  um 
minirt  und  dann   nicht  selten  vtm  der  so  gebildeten  spalt  form  igen  Höhl 
aus  von  unten  her  mehrfach,  oft  geradezu  siebartig  durchlöchert  (phlegf 
monöses  Geschwür),  wobei  die  Löcher  zuweilen  vorwiegend  in  der  Läni 
richtung  liegen.     Geht  ilie  Kiterung  auf  die  Umgebiini(  über  (Perioesophs 
gitis  pblogmonusa),  so  kann  eventuell   (Perforation   in  Larynx  oder 
chea  oder  seltener  in  die  Mediastinen  und  in  die  Pleura  iolgen. 

Aetloloiti^.     Die  Phle^'^mone   kann   direct  vom   Pharynx  t'ortgeleitct  sein,   ^dir 
wird  iliinli  Fromdktirper,  Aetxgifte  und  andere  reifende  Substanzen  (Alkohol)  unter 
itilritt   von   Eitt^rerrc'gern   vemnlasst,     Sie   t*ntijk*ht   ferner   duirh   Fortleitung   eines  ei 
ÄÜndfichen   Proei\sses  dor  Imgebung  (Perichondritis   des  Kehlkopf«,  Wirbelcarie»,  v 
eiterte  und  verkäste,  sehen  krebßige  Drüsen)  auf  die  äusseren  Schichten  des  Oesophi 
in  letzterem  Fall    beginnt  sie  aLso  itunächst  nh   Perioesopha^tis,   um  sich  dann  jecl< 
hauptsächlich  in  der  .Submucosa  xu  entfalten.     Fortleitung  vou  der  Cardia  aus  ist  »dl 
doch  bei  Potatoren  j^'eleitcentlich  tm  sehn. 

Phlegmone  de*  Oesopha^s  endet  meist  todtlich  in  B — 14  Tagen,    Heilen   pb)#g 
monÖse  Geschwüre,  »0  bilden  sich  von  Strängen  durchzogene  H5tdeu,  welche  durch  me 
fache  oft  nur  sehr  enge  Likber  mit  dem  Lumen  der  Speiaoruhre  commnniciren.  Diese  Lni 
parietalen  Höhlen  sind  in  ihren  Folgen  in  der  Kegel  ohne  Helang.  trotzdem  diese  Ma^ch 
stum  Steckenbleiben  von  lugeata  «ider  eventuell  der  Sonde  beim  Sondiren  höchst 
£U  »ein  achcinen, 

V.  Iiifectifise  Granulatioiisgeschwülste  (selten)- 

Es  kommen  vor:   Tiiberculo»e  (J),  iu  Funn  \(ju  zackig  oder  ruudlich*bog«nfönDi$ 
hegreniten,    Üacheu    oder    kraterförmigen,    raeiat   symptomlosen,   selten    durch    nartiift 
Schrumpfung  zu  Stenose  führenden  Geschwüren,  in  deren  Grund  häufig  kä«ige 
driisen  liegen,  von  denen  der  Proccss  auf  den  Oesoiihagus  übergriff.     In  der  Umgehu 
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grös4«rer  llcera  kann  man  kleinere  Lenticulärgeschwüre  sehn.  Auch  ringförmige  steno- 
arende  Infiltrate  können  so  entstehen  (selten).  In  anderen  Fällen  ist  keine  solche  Be- 
ziehung zu  Lymphdrüsen  vorhanden  und  die  Annahme  einer  hämatogenen  oder  lympho- 
fnien  Entstehungoder  (bei  oberflächlichen  llcera)  einer  Ueberirapfung  (durch  verschluckte 
Sputa)  nahe  gelegt.  Die  Musculatur  des  Oesophagus  kann  bei  bestehendem  Ileus  weithin 
?on  einer  Unzahl  von  (lymphogenen)  Miliartuberkeln  dicht  durchsetzt  sein  (selten).  Häma- 
togene  Miliartuberkel  sind  äusserst  selten.  Syphilis  (2),  in  Gestalt  geschwürig  zerfallender 
Gommata  oder  stricturirender  Narben,  welche  aus  geheilten  Gummata  hervorgehen  ist  selten. 
Der  AkilBABiTceapIlB  (3)  kann  vom  Oesophagus  aus  in  den  Körper  eindringen,  wie 
«.  A.  der  Fall  von  Soltmann  zeigt,  wo  eine  Getreidegranne  und  zwar  eine  Aehre  der 
Jboergerste,  die  sich  später  aus  einem  Rückenabscess  entleerte,  den  Import  vermittelt 
hatte,  —  Die  weitere  Ausbreitung  vom  periösophagealen  Gewebe  aus  (prävertebrale 
Phlegmone)  erfolgt  in  der  auf  S.  265  geschilderten   Art. 

YI.  yerätzangen  des  Oesophagus. 

Diese  sind  häufig  und  werden  durch  die  sich  anschliessenden  Stric- 
turen  zu  einem  überaus  schweren  Leiden.  Die  Wirkung  ätzender  Gifte  ist 
'  einmal  Entzündung,  das  andere  Mal  Nekrose  (vergl.  bei  Magen  S.  364)  oder 
[Beides  zusammen.  Sind  die  ätzenden  Substanzen  stark  verdünnt,  so  ent- 
likeht  nur  Entzündung,  sind  sie  concentrirt,  so  entsteht  zunächst  nur  Nekrose. 
[Der  Grad  der  Nekrose  ist  abhängig  von  der  Concentration  des  Giftes  und 
|der  Daner  der  Einwirkung.  Die  schwersten  Veränderungen  finden  sich  auf 
rHohe  der  Längsfalten  der  Schleimhaut,  die  bei  der  starken  Contraction 
Lfe  Moscnlaris  entstehen.  Bei  einer  oberflächlichen,  leichten  Ver- 
tltiung  wird  zunächst  das  Epithel  nekrotisch  und  bedeckt  als  trübe,  croup- 
iliche  Membran  die  injicirte  Mucosa.  Bei  stärkerer  Verätzung  werden 
auch  die  tieferen  Schichten  der  Wand  nekrotisch  (verschorft).  l^m 
Nekrose  entsteht  eine  demarkirende  Eiterung;  nach  Abstossung  des 
orfes  bildet  sich  ein  Geschwür;  eventuell  schliesst  sich  Phlegmone  an. 
leichten  Verätzungen  folgt  später  durch  Epithelregeneration  resti- 
ad  integrum.  Stärkere  Verätzungen  heilen  durch  Granulationsgewebs- 
dung  als  ringförmige  Narben,  oft  von  mächtiger  Dicke  und  bedeutender, 
reilen  den  ganzen  Oesophagus  betretfender  Länge.  Es  entstehen  Stric- 
Iren,  welche  mit  zunehmender  narbiger  Retraction  impermeabel  werden 
aen;  oberhalb  erfolgt  Dilatation  und  Hypertrophie. 

Für  die  Localisation  ringförmiger  Verätzungseugen  sind  die  i)hysiologischen 
Igen    der  Speiseröhre    (vergl.    Anm.  S.  347)    massgebend    (v.    Hacker,   Mehnert). 
^ergl.  die  Bemerkungen  über  ätxende  Gifte  auf  Seite  340  und   bei  Magen. 
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VII.   Geschwülste. 

a)  Gutartige  Geschwülste. 

Sie  sind  selten  und  meist  ohne  Bedeutung. 

E*  kommen  Polypen  und  Papillome  der  Schleimhaut  vor:  erstere,  oft  laug 
itielt  und  oben  am  vorderen  Umfang  fussend,  sind  glatte  Schleimhaut\\ucherungeu, 
%  Epithel  überzogen;  letztere  sind  papilläre  Fibrome,  zuweilen  gefässreioh  und  zu 
iluigen  geneigt     Adenome,   von  pankreasartiger  Lappung  und  von  geringer  Grösse 
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sind  sehr  selten,  desgleichen  Leiomyome  oder  Fibromyome  der  Wand,  bis  bohnen-     j 
gross,  seltener  grösser  und  Lipome,  meist  sehr  kleine  Knötchen,  welche  in  der  Sub- 
mucosa  sitzen.  —  Bei  einiger  Grösse  wird  die  Gestalt  dieser  Tumoren  polypös. 

b)  Bösartige  Geschwülste, 
(iarcome  (1)  sind  sehr  selten;  sie  können  aber  rasch  grösseren  Umfang  erreiolien 
und  zu  Compression  der  Trachea  und  Larynxödem  führen.     Sie  sind  oft  knollig,  trlatt 
und  derb  und  weniger  zu  Ulceration  geneigt,  als  Krebse. 

Häufig  und  von  grösster  Wichtigkeit  ist  dagegen  das  Carcinom  (2). 
Der  primäre  Krebs  der  Speiseröhre  ist  fast  immer  ein  von  dem  Schleim- 
hau tdeckepithel  ausgehender  Plattenepithelkrebs,  bei  dem  sehr  häufig 
zwiebeiförmige  Schichtung  und  Verhornung  der  Krebszellen  (Fig.  157),  wie 
bei  \4elen  Krebsen  der  äusseren  Haut  zu  sehen  sind. 

Seltener  sind  weiche  (medulläre)  Krebse,  bei  denen  die  Zellen  mehr  ruud  und 
kleiner  sind  und  oft  sehr  grosse  Alveolen  bilden,  während  Verhornung  fehlt.  Selten 
kommeu  von  den  Drüsenepithelien  oder  von  heterotopen  Magendrüsen  (vergl.  334;  aus- 
gehende Cylinderzellkrebsc  vor.  Fischer  beschrieb  ein  verschleimendes  Adeno- 
carcinoin.  Auch  verhornende  Plattenepithelkrebse  machen  in  seltenen  Fällen  schleimig» 
Metastasen  (vergl.  die  i)ei  secundären  Lebercarcinomen  erwähnte  Beobachtung  des  Verf.). 

Der  Krebs  hat  am  häufigsten   die  Tendenz,  sich  ringförmig  auszu- 
breiten   und  Stenose    zu    bewirken.     Seltener    findet    man    die  insulare^ 
wand  ständige  Form,   die  als  ulcerirtes  Infiltrat  oder  als  rundliches  oder* 
längliches  Plateau  oder  als  Fungus  vorkommt.     Ein  Theil  der  Krebse  lA 
weich,   üppig  wuchernd  und  zerfällt  bald  zu  einem  unregelmässigen,  nickt 
selten  verjauchenden  Geschwür,   andere  sind  harte  Scirrhen,  zellärmer,  mit  , 
starker   bindegewebiger  Umwandlung.     Die  als  Scirrhus  bezeichnete  Form- 
ist  oft  nur  von  geringer  Ausdehnung,  bewirkt  aber  die  stärksten  Stenosen-.. 
Sehr  selten  sind  Formen,  welche  makroskopisch  wie  ein  Ulcus  simplex  ana-, 
sehen.  —  Die  Ausdehnung  des  Krebses  kann  zwischen  2 — 10  cm  schwanken,^ 
selten  ist  sie  grösser  oder  kleiner.    Gewöhnlich  besteht  nur  ein  Krebsher^j 
selten  bestehen  neben  dem  Hauptherd   bedeutendere  Nebenherde,  währei^ 
kleine  Herdchen,   die  disseminirt  in  der  Umgebung  des  Haupttumors 
kettenartig  in   der  Längsrichtung  submucös  verlaufen,  häufig  sind.    Seltl 
aber  kommen  2  selbständige,  durch   eine  gesunde  Strecke  getrennte  Hö 
zugleich  vor. 

(ielegentlioh   kann  auch   zugleich    ein  Plattenepithelkrebs  des  Oesophagus 
ein  Cylinderzellkrebs  des  Magens  zu  finden  sein.    Verf.  sah  2  solcher  Fälle.    In 
anderen  Fall  (42j.  M.)  fand  sich   ein  Oesophaguskrebs  mit  Lebermetastasen  und  i 
gleich  ein  Carcinom  der  1.  Ferse  mit  Lymphdrüsenkrebs  der  1.  Leiste. 

Es      giebt    3     Prüdilectionsstellen     des    Oesophapnskrebses:     1.    im   unter! 
Drittel,  besonders  dicht  oberhali)  der  Curdia.    Diese  Krebse  können  sich  auf  den! 
fortsetzen,  und   es   kaun   das   Carcinom   zuweilen   den   Eindruck   eines  primären  C* 
krebses    machen;   2.  im  mittleren  Drittel,   entsprechend   der  Kreuzungsstelle  mit 
linken  Bronchus  (Fig.  \')9):  3.   im    oberen   Drittel,  an  der  Grenze  des  Pharynx. 
untere  und   mittlere  Drittel  sind   am   meisten   bevorzugt.    Wir  notirten  unter  75 
8mal  oben,  2Gmal  Mitte,  3Gmal  unten. 
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;  ist  fttlol«slscli  vielleicht  von  Bedeutung,  dass  an  den  genannten  Stellen  die 
ihre  relativ  am  engsten*)  und  in  ihrer  Ausdehnung  beschränkt  ist.  Durch- 
de,  gröbere  Speisetheile  finden  daher  hier  einen  gewissen  Widerstand.  Mög- 
ise  können  chronische  Reize,  die  gerade  hier  am  intensivsten  einwirken,  ein  ur- 


Fig.  156  u.  157. 
>.     Strlctarirender,    rlB|^rSnnl|^er   Oesophaicuiikrebs   (Sclrrhus)    Im    unteren 

eil  (c).  Oberhalb  spindelförmige  Dilatation.  Starke  Hypertrophie  der  Muscularis 
aere  Schicht).  Chronische  Oesophagitis  mit  Epithelverdickung  im  dilatirten  Theil. 
terhalb  vom  Carcinom  liegt  der  Cardiatheil  des  Magens.  Vs  ^^^'  Grosse.  Samml. 
;slau. 

ITerfanrnender  Plattenepithelkrebs  des  Oesophasu».     Mittlere  Vergr. 


Die  3  genannten  Engen  des  Oesophagus,  unter  denen  die  in  der  Hohe  des  lling- 
;  die  engste  ist,  sind  zwar  die  häufigsten,  aber  nicht  die  einzigen.  Nach  Mehnert 
in  vielmehr  13  in  Abständen  von  etwa  2  cm  von  einander  entfernte,  physiologische. 
onstant  Yorkommende  Engen  annehmen,  entsprechend  der  Zahl  der  Zwischenwirbel- 
,  resp.  der  segmentalen  Natur  der  Speiseröhre.  Am  häufigsten  sind  folgende 
die  auch  Prädilectionsstellen  für  ringförmige  Verätzungsnarbon  sind: 
rpel-,  Aortenenge,  Bifurcationsenge,  linke  Bronchialenge,  Zwerchfellenge). 
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sächliches  Moment  für  die  Krebsentwickelung  abgeben.  In  manchen  Fällen  ? 
geneigt,  Fremdkörper,  Hitzeeinwirkung,  Narbenbildung,  sowie  den  chronisch* 
welchen  Alkohol,  reizende  Speisen  und  Tabak  ausüben,  für  die  Entstehung 
wortlich  zu  machen.  Potatoren  zeigen  unleugbar  eine  gewisse  Prädisposition.  3 
werden  ungleich  viel  häufiger  betroffen  als  Frauen;  unter  71  P.asler  Fällen  y 
unter  41  Breslauer  Fällen  6  Frauen. 

Der  Beginn  des  Oesophaguskrebses  fällt  meistens  in  das  höhere 
selten  vor  das  40.  Jahr,  am  häufigsten  in  die  50er  Jahre*).    Die  Da 

Leidens  beträgt  meist  nur  eii 
oft  weniger.  Die  Inanition  in  Fe 
Behinderung  der  Nahrungszufuhr 
oft  allein,  um  den  Exitus  herbeizu 
jedoch  können  eine  Reihe  schwen 
plicationen,  welche  sich  aus  de 
halten  des  Krebses  zur  Nachb; 
(s.  S.  349)  ergeben,  den  letalen  J 
sehr  beschleunigen.  —  Oberhai 
stenosirenden  Krebse  kann  eine  Di 
des  Rohres  und  starke  llypertrop 
Wand  erfolgen.  In  Folge  Stagnat 
Ingesta  vor  der  Stenose  ist  die  Schle 
meist  im  Zustand  des  chronischen  l^ 
(Fig.  156). 

Art  deii%%'ach8thaiiis  des  Oesophacns 

Der  Krebs  beginnt  als  Infilt 
wobei  vom  Epithel  ausgehende  Zapfe 
Wand  eindringen,  zwischen  den  Musl 
hindurch  sehr  bald  bis  zur  Serosa  g 
und  so  die  Wand  verdicken  (Fig.  15 
normalen  Wandbestundtheile  norden 
ander  gedrängt,  später  völlig  erdrückt  i 
weisse,  homogene,  krebsige  Masse  *vou 
oder  derberer  Consistenz  nimmt  ihre  Sl 
Diese  Infiltration  tritt  fleck  weise,  insel 
auf  oder  wird  häufiger  bald  rinj 
gürtelförmig,  und  es  folgt  Stenoj 

Meist   beginnt   dann,    begünstig 


T.f:     _~  .-.-^. 

Fig.  158. 

InflUrailon  der  Wand  des  Oesophasus 

durch  Krebs. 

K  Krebsza})fen,  hier  und  da  mit  Krobs- 
perieu  (/>),  nehmen  die  Mucosa  ein. 
Sm  Submucosa,  g  Blutgefäss,  AI  Mus- 
cularis  mit  innerer  circulärer  (c)  und 
äusserer,  longitudinaler  Schicht  (/), 
jyXunica  fibrosa.   Loupenvergrösserung. 


Ingesta,  ein  geschwüriger  Zerf 
Neubildung  (Fig.  159).  Beim  üppig  wiicherudon  weichen  Krebs  ist  der  Ge; 
grund  weich,  sehr  uneben  und  höckerig,  der  Band  derb  infiltrirt,  meist  wallai 
geworfen  (IMg.  159).  Der  Zerfall  kann  soweit  fortschreiten,  dass  nicht  selten  st 
Stenosebeschwerden  nachlassen.  Beim  zellärmeren,  harten  Scirrhus 
geschwürige  Zerfall  oft  nur  sehr  gering,  der  Geschwürsboden  hart,  narbig,  ( 
manchmal  kaum  zu  erkennen.  Im  Bereich  eines  circulären  Scirrhus  ist  das  R 
engt  (Fig.  156),  dabei  die  Wand  nicht  nur  in  Folge  der  scirrhösen  Infiltration, 
auch  durch  Hypertrophie  der  Muscularis  oft  stark  verdickt,  fächerig,  von  weissei 

•)  Von  unsern  1 12  Fällen  42,  27  kamen  in  die  60  er,  27  vor  50  Jahre,  8  vor  40, 15 
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ilen  Geschwulstmassen  durchwachsen.  Die  krebsige  Infiltration  kann  sich  zuweilen 
serosa  oder  Submucosa  weit  vom  Standort  des  ulcerösen  Krebses  ausbreiten  und 
1  xur  Serosa  des  Magens  (besonders  in  die  Gegend  der  kleinen  Curvatur.  vordringen. 


itm  wmr  Ungebniig 

Fig.  160  S.  350). 

e  prösste  Gefahr 
rmgebung  liegt  in 
.fisn  des  krebsigen 

Der  Durchbnich 
meist  so,  dass  die 
iden  Nachbartheile 
rom  Carcinom  infil- 
rden;  dann  zerfällt 
iltrat,  indem  die 
on  Tom  Haupttumor 
f  dasselbe  fortsetzt, 
ren  Fällen  geschieht 
foration  direct,  in- 
r  Tumor  verjaucht, 
initis  und  jauchige 
one  können  folgen, 
isten  gefährdet  sind 
le«plraU9Bs«rsaBe 
a,  (in  8%)  Bron- 
und  Lungen  bes. 
-  Fig.  159).  Mei- 
relangen  dann  Zer- 
«sen  des  Krebses  in 
nge  und  erzeugen 
)der  brandige  Bron- 
imonie,  selten  auch 
alstmetastasen.  — 
n  breitet  sich  das 
m  in  intiltrirender, 
Weine  auf  Trachea 
nchienfort  Plcum 
tricard,  selbst  die 
1 18.  Fig.  160,  9  lin- 
^lof;  sind  geföhrdet. 
Itener  erfolgt  Usur 

Blotcenuse  mit 
?r,  profuser  Blutung, 
•n das  an  der  Aorta 
»r Falle  (wo  die  Per- 

die  Gestalt  eines 
rundlichen  Loches 
*5  unregelmässigen 
^  haben  kann),  an 
*ria  pulmonalis. 
Igt  die  Csur  indir 


Fig.  159. 
Vlccriser,  welcher  gtenosirender  CiOrtelkrebs  des  Oes*- 
phacus  in  der  Höhe  der  Bifurcation.  Durchbruch 
in  die  rechte  Lunge.  Krebsgeschwür  mit  wallartigem 
Rand  und  höckerigem  Grund.  SL  Sonde  aus  der  breiten 
Perforationsstelle  in  die  rechte  Lunge  führend.  RB  Rechter 
Bronchus.  Im  1.  Bronchus,  über  dem  das  Carcinom  liegt, 
steckt  eine  zweite  Sonde,  die  in  die  Trachea  (T)  führt. 
Oe  Erweiterter,  oberer  Theil  des  Oesophagus.  /  Bronchial- 
drüsen.    Samml.  Breslau. 

Carotis  (Fig.  160,  G)  Thyreoidea  inf.  u.  A.    In  Fällen  letzterer 
ect,  von  einer  krebsigen  perioesophagealen  Höhle  aus. 
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In  manchen  Fällen  sind  die  Halslymphdrasen  und  das  Bindegeii 
Halses  ganz  enorm  krebsig  infiltrirt.  Es  ist  das  in  diagnostischer  B( 
wichtig,  da  die  krebsige  Lymphdruseninfiltration,  welche  sich  oft  bald  auch  1 
gebenden  Weichtheile  fortsetzt,  zu  den  schwersten  Stenosen  der  oberen  We 
kann  und  sich  mitunter  lange  vor  dem  Auftritt  stenotischer,  auf  einen  Oesoph 
hinweisender  Beschwerden  bemerkbar  macht. 

Zwei  Beispiele  mögen  das  illustriren:  Kraftiger  50 j.  Mann;  vor  4  Mc 
merkte  er  zuerst  einen  Knoten  an  der  rechten  Halsseite,  der  sich  rapid  ve 
6  Wochen  darauf  bereits  mächtiger  Tumor,  der  sich  beiderseits  vom  Kiefer 

zur  Clavicula  erstre* 

serkeit.    Acht  Wocl 

Tod  unter  Erstickui 

nungen.     Section: 

guscarcinomim  mittl 

von  4  cm   Ausdehn 

Stenose ;    mehrfach« 

tionen    in    die    B 

Durchbruch  von  Lyi 

in  die  beiden  Juprula 

Lungenmetastaseu ; 

mehrfache   Metastas 

Serosa     peritonei; 

sung  beider  Recurr< 

Tod  an  Gloftisödem 

mehr     Interesse     b 

zweiter    Fall :     Mäd 

21Jahren.  Faust  ijrui 

au  der  linken  Seite  ( 

mit  den  Gefässen  v< 

Operation :      Extirpi 

Gefiissen  und  Vagu 

skopische  Untersuch 

cinom.      Erst     die 

ergab     als     Primärt 

makroskopisch   kaui 

bares,  ganz  flaches, 

niedrigen  Wall  umg< 

ceröses  Carcinom  in 

Theil  des  Oesophagr 

skopisch :      deutlich 

krebs.    (Der  Fall  ist 

ten   wegen    des  jui 

Alters  der  Patientin 

Von   diagnostischer  Wichtigkeit   ist    femer   die   häufige    Veränderung 

recurrentes  vasl,   welche  auf  eiuer  oder  auf  beiden  Seiten  entweder  direct 

Haupttumor  aus  durchwuchert  oder  von  krebsigen  Drüsen  eingeengt  oder  dur 

werden  können.    Lähmung  eines  Recurrens  hat  Sümmbandlähmung  auf  der  b« 

Seite  zur  Folge.      Die    dadurch    bedingte    Heiserkeit    tritt  oft    vor    den    lo 

schwerden  im  Oesophagus  auf  (z.  B.  in  dem  oben  erwähnten  Fall  des  50  j.  M 

[Der  linke  Recurrens  schlä^^rt  sich    um  den  Aortenbogen,   der  rechte    i 

subclavia  dextra.    Die  Recurrentes  verlaufen  am  Halse  beiderseits  zwischen  Ti 


Fig.  160. 
Las®  '®r  Eingeweide  nach  entfernter  hinterer 
Runipfwand.     Topesraphle  des  Oesephasus. 

(Die  Abbildung  ist  unter  Benutzung  von  Fig.  A  auf 
Tafel  V  bei  Rüdinger,  Topogr.-chirurg.  Anatomie  des 
Menschen,  hergestellt.)     Genauere  Erklärung  auf  S,  71. 


Stonmgen  des  Lumens  und  dor  Coiitinuität. 
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IS.     Man  sucht  sie   bei  der  Sectio ii   am  besten  beiderseits  dicht  neben  der 
Tr^cheo  und  yerfolgt  sie  dann  nach  abi^ärts,] 

Differentialdiagnostisch  sei  noch   au  die   Eineiij^'img  des  Uesopha^^iis   durch 
rlenaueurysmeu  erinnert.    Es  kommt  vor,  das»  beim  Soudireu  eines  vermeintlichen 
haifuskrebses  ein  Aortenaneurysma  perforirt  wird, 

Sohr  selten  ist  ein  eontiniürliches  reberjrreifen  auf  die  Hrn  st  wirbele  was  von 
ömpression^myclitis  f^efolgt  sein  kann«  Verf*  sah  eiuen  solchen  Fall  von  einem 
j,  Manila  der  keine  Erscbeinunfjen  vou  Seiten  des  Oesopha^uü  geboten  hatte  und  II > 
'ti^e  vor  seinem  Tod  plotislich  zusammenbrach.  Der  4.  und  5.  Wirbelkorper  waren  total 
irehsi^',  weich  und  mit  Zenpietschung  der  Medulla  zusammengebrochen. 

Das  Verhalten  des  Oesophagfusearcinoms»  zum  Magen  kann  verschieden 
i2  einmal  kann  sich  der  Krebs,  meist  als  Ileus,  in  den  CardialÜieil  fortsetzen  (1), 
mndere  Mal  erfolgt  wesentlich  eine  knutcheufürmige  oder  ditluse  Inhltration  der 
nserosa  (2),  selten  siebt  man  jiabllose  (lymphogene)  münzenförmige  Metastasen  in 
"der  Mairenwand,  in  Submucosa^  Mucosa  und  Muscularis  (3).  Krebsige,  stark  vergrosserte 
Lymphdrüsen  um   die  Cardia  können  dieselbe  stenosiren  (4). 

Mct*fll»sen  in  entfernteren  Orijaneii  könmui  zuweilen  fehlen;  sie  treten  in 
der  liunge.  ferner  in  der  Leber  auf  (am  ersten  bei  tiefern  *Sitz  des  CarüinomsJ,  kommen 
gejt'geallicli  aber  auch  iu  den  verschiedensten  Organen^  ».  B.  im  Pankreas  oder  in  den 
Kiiodien.  selten  fast  in  allen  ürganeii  vor.  Mit  seltenen  Ausnahmen  findet  man  fast 
rp^elmäjsig  einige  krebsige  L?  mplidrüaen  (bronchiale,  tnicheale,  epigastrische). 

Ile«fii«dilrer  Ors«Fli»siifllir«b«  kommt  zuweilen  vor  bei  Magenkrebs  (s,  diesen),  bei 
KeMkopf-,  Schilddnlsiu-.  Bruuchial-,  I'harynxkn'bs, 


I jvntj« 


Till.    Störniigen  des  Liiniens  tind  der  Cimtimiitiit. 

k*  Steooftie 
kommt  vor  1 .  .» n  ij;  e  Ij  o  r  cm  i ,  2,  in  Folge  o  b  t  u  r  i  r  e  ii  d  er  Mo  in  e  ii  t  e ,  Freind  - 
körper,  Polypen,  Krelis,  Soor,  3.  in  Folge  von  Verändoruiigen  in 
der  Wand,  Narben  (bei  Aetzgil'ten,  Syphilis^,  Traumen),  Phlegmone, 
Geschwülsteo,  4*  in  Folge  von  Corapression  von  Seiten  der  Um- 
gebung (Strömen,  Lymphomen,  Tumoron  der  Lunge,  der  Pleura,  des 
-Med] astin  11  ms,  Aneurysmen,  besonders  solchen  der  Aorta,  der  Subclavia, 
'arotis  u.  A,)- 

B,    üLlatation  oder  Ektaiiie  und  üirertikelblldiiiig. 

Man  untersclieidet  allgemeine  und  partielle  Dilatation  oder  Ektasie, 
lirobei  der  ganze  Oesophagus  oder  nur  ein  Stück  desselben  in  seiner  ganzen 
'  Circumferenz  erweitert  ist.  Ist  nicht  die  ganze  Circurnferenz,  sondern  nnr 
ein  umschriebener  Theil  der  Wand  lierausgestülpt,  so  spricht  man  von 
Divertikel.  —  Allgemeine  oder    oft    nur    den   unteren   Theil   betreffende, 

Illicht  selten  spindelförmige,  diffuse,  idiopathische  Dilatation  ohne 
•organische Stenose  kommt  (1.)  angeboren  (als  Entwickelungsstoruug) 
'for  mid  dag  Rohr  erweitert  sich  in  Folge  primärer  Atonie  (Netter) —  oder 
■die  Erweiterung  i,^t  erworben  (2.)  und  kann  sich,  vielleicht  in  Folge  chro- 
Biijchen  Katarrhsund  dadurch  bedingten  zeitweiseQ  Spasmus  der  Oesophagus- 
rouskuJatur  (vergL  S.  343)  —  oder  in  Folge  zeitweiser  spastischer  Ver- 
sngerung  der  Cardia  auf  rein  nervöser  Grundlage  ausbilden;  m  Falten 
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letzterer  Art,  die  klinisch  das  Bild  der  Dysphagia  spastica,  des  Oesophj 
boten  (Strümpell,  Leichtenstern,  Merkel  u.  a.)  vermochte  die 
keinen  anderen  Grund  für  die  Dilatation  anzugeben.    In  Fällen  der  2. 

ist  die  Wand,  vor  allem  die 
latur  (bes.  die  circuläre)  verdi( 
wenn  ein  chronischer  Katarrh 
von  fibrösen  Herden  und  Zügen  du 
Die  Affection  ist  selten.  Die 
kann  ganz  enorm  werden,  den 
eines  Männerarms  erreichen  i 
Verlängerung  und  Schlängelung 
den  sein. 

Man  kaun  die  Innenfläche 
bedeckt  oder  auch  ulcerirt,  die  i 
Muskelbündel  theilweise  exfoliirt  um 
finden  (Fig.  161).  —  In  einem  Fall  v 
pel  erfolgte  der  Tod  an  Perfora 
tonitis  nach  Sondining  durch  den 
selbst 

Secundär  kann  sich  eine 
Stauungsektasie  hinter  S1 
ausbilden.  Es  ist  das  jedoch 
allen  Fällen  zu  sehen.  Die  D 
kann  eylindrisch  oder  spindel 
es  ist  meist  eine  Hypertrop 
circulären  Muscularis  damit  vei 
die  zugleich  mit  der  Erweitern 
oben  mehr  und  mehr  abnimmt  (F 
Nach  Zenker  theilt  man 
vertikel  des  Oesophagus  ein  in  a 
tions-  und  b)  Pulsionsdive 
Die  einen  entstehen  durch  Z 
aussen,  die  anderen,  meist  im 
des  Pharynx  gelegenen,  vergröss 
durch  Druck  von  innen. 

a)   Tractionsdivertikel 
Oesophagus  (Fig.  162) 

Diese  finden  sich  gar  ni< 
ten  an  der  vorderen  Wand  der 
röhre,    meist   in    der  Nähe  dei 


Fig.  161. 
DlfTuse  Idiopathische  Ektasie  und 
Hypertrophie  des  unteren  Hauptthells 
des  Oesophagus.  .o4j.  Köchin  mit  Dia- 
betes. Gestorben  au  Schluckpneumonie. 
Länge  des  Oesophagus  31  cm,  innerer 
circulärer  Umfang  der  Ektasie  20  cm. 
('ardia  nonnal  weit.  Wanddicke  im  Be- 
reich der  Ektasie  4  mm.  Der  erweiterte 
Oesophagus  enthielt  Kartoffelbrei.  Die 
theilweise  ulcerirte  Innenfläche  war  mit 
Soor  bedeckt.  Die  Muskel büudel  zum 
Theil  exfoliirt  und  verkalkt.  Vs  iiat.  Gr. 
CTTvula,  J^Epiglottis,  S< Struma,  A  Aorta, 
C  Oardia,  M  Maj^en. 


cation,  selten  höher  oder  tiefe 
sieht  eine  runde  oder  längliche,  faltige  Oeffnung,  welche  in  eine 
oder  trichterförmig  sich  verjüngende,   meist  nur  wenig,    etwa  0,5  < 
Ausbuchtung  der  Wand  führt.     Die  Richtung   des  Divertikels  kai 
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m  oder  unten  oder  horizontal  veriaufen.  An  der  Spitze  des  Trichters 
5t  fast  constant  schwieliges  Gewebe,  das  einer  geschrumpften  Bronchial- 
ise,  zuweilen  auch  nur  einem  kaum  erkennbaren  Rest  einer  solchen 
gehört  und  sich  oft  als  Narbenstrang  in  der  Richtung  auf  die  Trachea 
?r  einen  Bronchus  fortsetzt.  In  dem  in  Fig.  162  abgebildeten  Fall  ist  die 
Duphdrüse  tuberculös;  häufiger  sind  die  Drüsen  einfach  anthrakotisch, 
lurirt  oder  erweicht  und  geschrumpft. 

Auch  an  der  Schleimhaut  des  zeltartigen 
rertikels  kann  nahe  der  Spitze  eine  anthra- 
»che  Färbung  Torkommen.  Es  ist  das  eine 
üiche  Pigmenteinschleppung,  wie  wir  sie 
der  Trachea,  den  Bronchien  oder  Gefässen, 
)  mit  anthrakotischen  Drüsen  zusammen- 
inthsen  sind,  öfter  sehen.  Sehr  oft  ist  die 
;itze  auch  narbig,  was  auf  eine  vorausgegan- 
nie  Lymphdrüsen-Oesophagusfistel    hinweist. 

Das  Divertikel  entsteht  nach  Ro- 
kitansky durch  Uebergreifen  einer 
Perilnnphaclenitis  auf  die  Umgebung 
«id  die  Wand  des  Oesophagus  und 
jllpnde  narbige  Retraction  des  daselbst 
jUdeten,  mit  dem  Oesophagus  ver- 
VdiäeDen  Granulationsgewebes.  Zu- 
Wen  bestehen  mehrere  Divertikel 
^ich. 

Xeist  Terlaufen  diese  Divertikel  sym- 
vtffllos.  Sie  können  jedoch  durch  Per- 
^ition  der  Spitze,  was  z.  B.  durch  Decubitus 
fedi  Fremdkörper  bewirkt  werden  kann  — 
kwerste  Folgen  nach  sich  ziehen  und 
Iri  praktisch  wichtig.  Nach  der  Perforation 
m  fich  in  der  Umgebung  des  Oeso- 
agns,  ein  Eiter-  oder  Jaucheherd  von  oft 
nüschem  Verlauf,  also  eine  Mediastinitis 
Uiren,  welche  Pleura,  Pericard,  Bronchien, 
Igen,  selbst  die  grossen  Ge fasse  in  Mitleiden- 
Aft  ziehen  und  zu  secundärer,  meist  mehr- 

ker  Perforation  führen  kann.  Ktablirt  sich  diese  fistulöse  Communication  zwischen 
lophagus  und  Bronchus,  so  kann  durch  Aspiration  Lungenbraud  entstehen. 


Fig.  162. 
TrACilonsdlTerilkel    des  Oesophasus. 

Spitze    des    zeltartigen    Divertikels    an 

anthrakotischen  Bronchialdrusen  (6)fixirt. 

t  Trachea. 

Samml.  Breslau.     Nat.  Gr. 


b)  Zenker'sches  Pulsionsdivertikel  (Fig.  163),  sehr  selten. 
Dieses  bildet  eine  sackartige  oder  flcischenförmige  Ausstülpung,  mit 
|er  oder  weiter  Oeffnung;  das  typische  Pulsionsdivertikel  sitzt  constant 
,  der  hinteren  Pharynxwand.  Der  Zugang  liegt  grade  an  der  Grenze 
ifchen  Pharynx  und  Oesophagus,  hinter  dem  Kingknorpel.  Man  nennt 
rSach  Sackdivertikel  (Huber)  und  dorsales  Divertikel  im  Gegensatz  zu 
I  lateralen  Pharynxdivertikeln. 


,  Spec.  pAth.  AnAtomle.    2.  Aufl. 
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In  der  Wand  finden  sich  von  Elementen  der  Oesophaguswandung  Torwi 
^ucosa  und  Submucosa,  welch^  letztere  stark  verdickt  ist  ObauchMusli 
in  der  Sackwand  vorhanden  sind,  darüber  gehen  die  Auffassungen  auseinanc 
der  einen  Ansicht  sollen  dieselben  fehlen,  oder  höchstens  am  Ilals  des  Div* 
sehen  sein  und  Submucosa  und  Mucosa  sollen  sich  nur  hemios  zwischen   d 


Fig.  1G3. 

Grosges  Pulsion 

tikel  des  Hclilun« 

^^^  tenansicht)  von  eir 

'-'^  ^^^  •'    ™  Manu.     Der  Sack  \ 

8  cm    Länge    (mii 

_  ausgestopft),    triti 

y^.'J]  -m       c  zwischen     den     v 

'  *^  ,       ^    j/^  *^1m        r  Fasern  des  Constrit 

/  Z  mff*  ^  j^TfMk--'^  ryngis  inf.  hindui 

sem  dieses  gehen 
Hals  des  Sackes  \i 
verlieren  sich  aul 
Oberfläche,  kreuz 
hier  theilweise  mi 
6,  welche  vom  Oes 
abschwenkend  auf 
vertikel  übergehe 
dessen  Oberfläche 
bald  verlieren, 
crico-pharyngeus 
Muse,  thyreo -pha 
zusammen  C,  do 
constrictor  pharyi 
bildend.  d  Con 
cartil.  thyreoid. 
maius  oss.  hyoid. 
vus  laryngeus  sup. 
phagus.  T  Tracl 
Constrictor  pharyi 
diusundTheiledos: 
Z  Zunge.  Schleim 
Divertikels  ist  voll 
glatt,  etwas  venlicii 
der  Sackwaud  0,5- 
Samnil.  Bresl 
Circa   -/a    ^^^  "^* 


des  Constrictor  pharyngis  inf.  vorstülpten  (Pharyngocele).  Andere  fanden  mil 
Muskelfasern  in  der  Wand  und  bezeichnen  das  Divertikel  als  PhAryncekt 
Aussackung  der  ganzen  Wand.  Letztere  Ansicht  wird  mehr  und  mehr  die  b 
Die  typischen  dorsalen  J)ivertikel  senken  sich  nach  hinten 
Oesophagus  und  Wirbelsäule  und  sind  selten  länger  als  einige 
Füllt  sich  der  Sack  mit  Ingesta,  so  drückt  er  auf  den  obersten 
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Oesophagus  und  kann  Schlingbeschwerden  machen  und  Würgen  und  Er- 
brechen hervorrufen.  Bei  leerem  Sack  kann  die  Sonde,  wenn  sie  senkrecht 
herabsteigt,  an  demselben  vorbei  gleiten  oder  sie  fährt,  wenn  sie  wie  ge- 
wöhnlich an  der  hinteren  Wand  herabgleitet,  in  den  Sack  und  zerrt  ihn; 
stets  ist  das  der  Fall,  wenn  bei  gefülltem  Sack  sondirt  wird.  Oft  bestehen 
diese  Divertikel  symptomlos,  oder  aber  viel  seltener  schliesst  sich  Zersetzung 
des  Inhalts,  dadurch  bewirkte  Maceration  des  Epithels,  Infection  durch 
Eitererroger,  Oeschwürsbildung  und  periösophageale  Phlegmone  an. 

Teber  die  Eniwickeluns  der  PulslonsdlYertlkel  herrschen  verschiedene  An- 
sichten: Nach  der  einen  (von  Ziemssen  und  von  Zenker)  handelt  es  sich  um  eine 
Pharyngocele ,  eine  Ausstülpung  der  Subinucosa  und  Mucosa;  dass  diese  gerade  hier 
zu  .Stande  kommt,  liegt  an  einer  anatomischen,  durch  die  Dünnheit  und  querparallele 
Anordnung  der  Fasern  des  Constrictor  pharyngis  inf.  bedingten  Prädispositiou.  Die 
directe  \  eranlassung  für  die  Ausbildung  des  Divertikels  bieten  Traumen,  heftiges 
Verschlucken,  Einklemmung  grosser,  fester  Hissen,  wodurch  die  Muskelfasern  auseinander 
gedrfingt  werden,  zum  Theil  auch  einreissen,  worauf  dann  die  herniüsc  Vorstülpung  der 
Subiiiucnsa  und  Schleimhaut  vor  sich  gehen  kann.  —  Andere  nehmen  eine  Pharyns- 
ektasie,  Ausstülpung  der  gesammten  Wand,  an.  Diese  Ansicht  wird  auf  Fälle  gestützt, 
in  denen  man  quergestreifte  Muskelfasern  in  der  Sackwand  fand.  Die  erste  Anlage 
di*»Sfr  Ektasien,  deren  directe  Veranlassung  durch  die  eben  erwähnten  mechanischen 
Läsioneu  gegeben  wird,  ist  man  neuerdings  selir  geneigt,  auf  eine  Störung  in  der 
Schliessung  einer  fötalen  Spalte  zurück  zu  führen  und  vermuthet,  dass  es  sich  um  Ueber- 
reste  der  einzelnen  inneren  Kiemenfurchen  (Visceraltaschen)  handelt  (von  Bergmann). 
Auch  Virchow  und  A.  II  üb  er  neigen  zu  dieser  Auffassung. 

Wir  meinen,  dass  das  Fehlen  von  Muskelfasern  in  einigen  gut  untersuchten  Fällen 
nicht  in  Widerspruch  mit  dieser  letzteren  Auffassung  steht,  die  wir  theilen,  denn  es  ist 
nicht  zu  verwundern,  wenn  in  einem  Sack,  der  ursprünglich  aus  einer  kleinen  Aus- 
stülpung der  Gesammtwand  besteht,  der  geringe  Bestandtheil  an  Musculatur  bei  der 
zunehmenden  Ausweitung  verbraucht  oder  bis  auf  wenige  Fasern,  die  sich  der  l'nter- 
suchung  entziehen  können,  reducirt  ist.  In  dem  Präparat  Fig.  163  fanden  sich  in  mikro- 
skopischen Schnitten  (von  einer  Stelle  nahe  von  />),  keine  Muskelfasern,  sondern  nur 
wellig-faseriges,  von  auffallend  dicken  Blutgeßssen  durchzogenes  Bindegewebe. 

Für  die  lateralen  PharynidiTerilkel  nimmt  man  an,  dass  sie  entweder  nur 
Kiemengangsreste  oder  aber  unvollkommene  Kiemenfisteln  mit  secundärer  Erweiterung 
darstellen. 


IX.  Fremdkörper.    Perforation  des  Oesophagus. 

Besonders  gefährlich  sind  kleine,  spitze  Fremdkörper  (Knochenstückchen, 
Zwetschenkerne  u.  s.  w.),  die  sich  in  die  Wand  einspiessen;  sie  können 
nach  Hinzutritt  von  Eiterbakterien  periösophageale  Phlegmoue  (Mediastinitis) 
hervorrufen.  Abgesehen  von  den  schlimmen  Folgen,  welche  diese  Phlegmone 
meist  nach  sich  zieht  (eventuell  jauchige  Pleuritis,  Pericarditis,  Lungen- 
abscess,  -Gangrän  u.  s.  w.),  kann  auch  ein  Fremdkörper  selbst,  indem  er 
mehr  und  mehr  in  die  Nachbartheile  eingebohrt  wird  und  z.  B.  Perforation 
der  Aorta  oder  Pulmonalis  bewirkt,  direct  den  Tod  herbei  führen.  Fremd- 
körper bleiben  am  häufigsten  in  der  Ringknorpelenge  (vergl.  S.  347)  stecken. 
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Ganz  spitze,  dünne  Fremdkörper  (z.  B.  Nadeln)  können  durch  die  Wand  hiudureh- 
treten,  , wandern*  und  später  bei  der  Section  zufällig,  z.  B.  iin  Herzbeutel,  wieder- 
gefunden werden.  —  Zuweilen  werden  Fremdkörper  abgekapselt,  umwachsen. 

Bei  grossen  Fremdkörpern  kommt  Druckwirkung  auf  die  Schleimhaut  (Druck- 
gangrän)  mit  in  Betracht.  Dieselbe  kann  auch  bei  kleinen,  harten  Fremdkörpern,  z.  H. 
Knochenstäckchen,  eine  wichtige  Rolle  spielen.  —  Sehr  folgenschwer  kann  der  seltene 
Eintritt  von  harten  Fremdkörpern  in  Tractionsdivertikel  werden  (s.  S.  353). 

Ueber  den  Import  von  Actinomyces  in  die  Oesophaguswand   (vergl.  S.  345). 

Ueber  Perforation  des  Oesophasus  ist  nur  noch  wenig  hinzuzufügen.  Sie  kann 
von  innen  nach  aussen  (1)  erfolgen,  in  Folge  von  Fremdkörpern  und  perforirenden 
Geschwülsten  (s.  bei  Krebs)  oder  von  aussen  nach  innen  (2).  Hier  ist  an  Aneurysmen 
der  Aorta  zu  erinnern  (s.  S.  71).  Die  Mehrzahl  der  Fälle  wird  aber  durch  Lymph- 
drüsen bedingt  und  zwar  entweder  durch  käsige  oder  anthrakotische,  die  besonders 
in  der  Bifurcation  gelegen  sind.  Erstere,  die  oft  gleichzeitig  Oesophagus  und  Trachea 
perforiren,  führen  meist  zum  Exitus,  letztere  führen  oft  zu  Fistelbildung  oder  zu  Ver- 
narbung der  Fisteln  und  Bildung  von  Tractionsdivertikeln. 

X.  Parasiten. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Soor  (vergl.  S.  305),  der  sich  meist  nur  in  der 
Epithelschicht  etablirt,  und  hier  weissliche  oder  bei  grösserem  Reichthum  an 
Sporen  gelbliche,  sauer  reagirende,  klebrige,  locker  anhaftende  Belege,  sog. 
Soormembranen  hervorruft.  Der  Belag  ist  streifig  oder  diffus  ausgebreitet, 
mitunter  so  mächtig,  dass  er  dicke  Klumpen  bildet,  welche  das  Lumen 
ausfüllen.    Selten  dringen  die  Pilze  tiefer  in  die  Wand  (vergl.  S.  305). 

Soor  des  Oesophagus  ist  meist  mit  Soor  der  obersten  Theile  des  Digestionstractus 
verbunden.  Die  Soormembranen  reichen  bis  zur  Cardia  herab,  sind  sehr  selten  im 
Magen,  eher  noch  mit  Ueberspringen  des  letzteren  im  Duodenum  zu  sehen. 


D.  Magen. 


Anatemle.  Die  Magenwand  setzt  sich  aus  verschiedenen  Schichten  zusammen: 
a)  Mucosa,  mit  Drüsen  und  kleinen  Vertiefungen,  Gruben  an  der  Oberfläche,  b)  Mus- 
cularis  mucosae,  c)  Submucosa,  d)  Muscularis  (innere  circuläre,  äussere  lougi- 
tudinale  Schicht),  e)  Subserosa,  f)  Serosa  (das  Bauchfell).  Die  Schleimhaut  ist 
mit  einem  einfachen  Belag  schleimbereitender  Cylinderepithelien  bekleidet,  die,  wenn  ihr 
Inhalt  ausgetreten  ist,  Becherzellen  darstellen.  Sie  ist  reich  an  Drüsen.  Diese  stellen 
einfache  oder  gabelige  Blindschläuche  dar,  mit  Cylinderzellen,  welche  auf  einer  Membrana 
propria  sitzen,  ausgekleidet  und  münden  einzeln  oder  zu  mehreren  in  die  (irübchen  der 
Oberfläche  ein.  Im  Pylonistheil  stehen  die  Drüsen  weiter  auseinander.  Man  theilt  die 
Drüsen  ein  in:  1.  Fundusdrüsen,  Glandulae  gastricae  propriae,  deren  etwa  100  auf 
1  mm'  kommen  und  2.  Pylorusdrüsen;  letztere  haben  nur  eine,  erstere  zwei  Arten  von 
Zellen,  nämlich  ausser  den  cylindrischen  Uauptzellen  noch  die  Belegz eilen,  grössere, 
eckige,  der  Zahl  nach  die  Nebenrolle  spielende,  theils  in  der  Reihe  der  Uauptzellen 
eingeordnete,  theils  gegen  die  Peripherie  gedrängte  Zellen,  welche  sich  mit  Anilinfarben 
besonders  intensiv  färben;  den  Belegzellen  kommt  die  Salzsäureproduction  zu  (Ileiden- 
hain).  Die  Pylorusdrüsen,  nur  in  einer  schmalen  Zone  in  der  Gegend  des  Pylorus, 
haben   viel  längere  Ausführungsgänge  als   die  Labdrüsen;    die    dazwischen   stehenden 
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Schleimhautstellen  nennt  man  ,Zotten*.  Die  Mucosa  enthält  zahlreiche  arterielle  Ge- 
fässe,  welche  aus  der  Submucosa  aufsteigend,  nahe  der  Oberfläche  in  capillare  Netze 
übergehen,  von  welchen  venöse  Zweige  ausgehen.  Die  grösseren  Arterien  liegen 
zwischen  Serosa  und  Muscularis  und  schicken  A  estchen  in  schräger  Richtung  zur  Sub- 
mucosa. Lymphfollikel  kommen  in  individuell  verschiedener  Zahl  vor.  Relativ  die 
meisten  liegen  im  Pylorustheil  der  Schleimhaut. 

Lymphge fasse  bilden  in  der  Mucosa  ein  Netzwerk,  von  welchem  aus  Aeste  bis 
nahe  der  Oberfläche  vordringen.  —  Bei  der  Contraction  des  Magens  legt  sich  die 
Schleimhaut  in  grobe,  geschlängelte  Längsfalten;  zugleich  entstehen  kleine,  kreis- 
förmig oder  eckig  begrenzte  Feldchen,  welche  sich  durch  Zug  ausgleichen  lassen. 

I.  Cadarerose  Yerändeinngen  des  Magens. 

Mit  diesen  muss  mau  bei  Beurtheilung  pathologischer  Befunde  beim 
Magen  mehr  wie  bei  irgend  einem  anderen  Organ  rechnen.  In  Betracht 
kommen: 

Hypostase:  Senkung  des  Blutes  in  die  abhängigen  Parthien  (Fundus) 
bedingt  dunkelrothe  Flecken,  welche  aus  zahlreichen  Gefässen  (Venen)  be- 
stehen, in  deren  Umgebung  der  Blutfarbstoff  diffundiren  kann.  Diese  hy- 
postatischen Leichen  flecken   sind   nicht  mit  Blutungen  zu  verwechseln! 

Saure  Erweichung,  Oastromalacia  acida  ist  Folge  von  S  e  1  b  s  t  v  e  r  d  a  u  u  n  g, 
wenn  Pepsin  und  Salzsäure  in  genügender  Menge  oder  wenn  gar  saure 
pathologische  Zersetzungsproducte  im  Mageninhalt  enthalten  sind.  Die 
Affection  beginnt  viel  früher,  wie  die  eigentliche  Leichenfäulniss.  Bei  ge- 
ringem Grade  der  Einwirkung  des  Magensaftes  findet  nur  eine  Trübung 
und  Maceration  des  Cylinderepithels  des  Magens  und  häufig  auch 
des  Plattenepithels  am  Uebergang  in  den  Oesophagus  statt.  Bei  der  Gastro- 
malacie  tritt  erst  eine  Quellung  ein,  welcher  dann  Erweichung  folgt. 
Nur  die  Theile  erweichen,  welche  unter  dem  Flüssigkeitsspiegel  liegen, 
daher  vor  allem  der  Fundus.  Die  Magenerweichung  ist  meist  sehr  pro- 
noncirt  bei  kleinen  Kindern,  deren  Magen  im  Tode  voll  Milch  war.  Unter- 
stützend kann  dabei  noch  saure  Gärung  der  Milch  wirken;  die  Magenwand 
wird  gelatinös  und  ist  meist  blass. 

Die  Schleimhaut  wird  weich,  abstreifbar.  Ist  sie  arm  an  Blut,  so  entsteht  die 
srelatinuse,  weisse,  ist  sie  blutreich,  die  braune,  pulpuse,  breiige  Erweichung.  Häufig 
kummt  es  nur  fleckweise  zu  brauner  Färbung.  Die  braune  Färbung  beruht  auf  Um- 
wandlung des  difTundirten  Blutfarbstoffs  unter  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes.  Auch 
."^ub mucosa  und  Muscularis  können  erweichen  und  schwinden;  die  Wand  wird 
durchscheinend,  zerreisslich,  oder  sie  erweicht  total,  und  es  entstehen  in  derselben 
fetzijre  Löcher  mit  zerfliessenden  Rändern.  Die  Erweichung  setzt  sich  zuweilen  in  die 
Umgebung  und  benachbarten  Organe  (Milz,  Leber,  durch  das  Zwerchfell  in  die 
Lungen,  Pericard)  fort,  lläufig  gelangt  der  Mageninhalt  zunächst  in  den  Oesophagus, 
kann  diesen  auflösen  oder  fliesst  aus  demselben  (z.  B.  beim  Transport  der  Leiche)  in 
die  Luftwege.  Dadurch  können  grosse  Höhlen  in  den  Lungen  entstehen*),  deren  Inhalt 
sauer  reagirt,  im  Gegensatz  zu  Brandherden,  die  ziemlich  ähnlich  aussehen  können, 
aber  alkalisch  reagiren;  durch  saure  Gährung  werden  die  Lungen  dabei  häufig  em- 
phyäematös. 


*)  Vergl.  cadaTeröse  Veränderungen  bei  diesen  S.  188. 
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Nach  rutcrsuchuugcn  von  Bambergor  kommt  eine  iniravltale  NelbniverdaiiuuK 

au  dem  vorher  unveränderten  Magen  nicht  vor.  Soll  das  geschehen,  so  müssen  Cirm- 
lationsstönmgen  schwererer  Art,  wie  Thrombose  der  Coeliaca  und  A.  mesenterica  su|». 
vorliegen.  An  circumscripten  Stellen,  welche  in  Folge  von  Verschluss  der  Ai-terieii  für 
den  Magensaft  angreifbar  geworden  sind,  sehen  wir  eine  intra vitale  Selbstverdauuiiir 
beim  Tlcus  rotundum  eintreten  (s.  bei  diesem  S.  368). 

Emphysem»  cadaverosum  des  Magens  entsteht  hauptsächlich  in  der  1nr>k«'r>Mi 
Submucosa  und  kommt  durch  Bakterien  zu  Stande,  welche  durch  die  Schleimhaut  liin- 
durch  drangen  oder  in  den  Blutgefässen  Gasbildung  hervorrufen.  Die  Magenwand  wird 
schaumig  oder  blasig  und  knistert  beim  Darüberstreichen.  —  Es  existiren  auch  wenii:e 
Fälle  von  intravitalem  interstitiellem  Emphysem  des  Magens,  hervorgenifen  diinli 
gasbildende  Bactcrien.  Vom  Darm  sind  mehrere  Fälle  bekannt.  [Orlandi  (Pneuiiiatoma 
intestinale,  mit  Abbild.),  Dupraz  (mit  Experimenten  und  Lit.),  Hahn  (Put-umato.^iN 
cystoides  intestinonim  hominis).]  In  dieselbe  Kategorie  gehören  die  Fälle  von  Emj>hy>.uia 
vaginae  und  vesicae  urinariae  (letzteres  sehr  selten). 

CadaverVse  Verrürbungen  der  Hchlelmliaut.  Nicht  selten  und  zwar  besoiid<is 
in  Fällen  von  venöser  Stauung  und  chronischem  Magenkatarrh  findet  man,  wenn  Käulni-is 
und  Schwetelwasserstofln)ildung  in  der  Leiche  sich  etablirt  haben,  die  Schleimhaut  dnnktl- 
grüngrau  bis  schwarz  gefärbt.  (Pseudomelanose).  Das  Pseudomelauin  entsteht  nacli 
Fl.  Neumann  da,  wo  bereits  im  Leben  vom  Zerfall  von  Hämoglobin  stammendes,  ri.seu- 
haltiges  Pigment  (Hämosiderin)  abgelagert  war,  wie  das  in  ol»igen  Fällen  vorkommt.  L>as 
Pigment  wird  durch  den  Sch%\efel Wasserstoff  schwarz.  Diese  Pseudomelanose  versoli\\in<li't 
nach  Aufgiessen  verdünnter  Salzsäure.  [Echtes  Melanin,  wie  es  im  Haut-  un<l 
Chorioidealpigment,  dann  auch  in  melanotischen  Tumoren  auftritt,  ist  ein  i*is«.'nfr»'i«'s, 
S  und  N  haltiges  Product  einer  complicirten  Zersetzung  von  Eiweissstoffen  und  vom 
Blutpigraent  wesentlich  verschieden.] 

n.  Angeborene  Anomalien.    Lageverändernngen. 

Mikrogastrie,  angeborene  Kleinheit  des  Magens. 

Sanduhrform,  die  durch  Verkürzung  der  Hingmusculatur  zwischen  Cardia  und 
Pylorus  zu  Stande  kommt.  —  Erworbener  Sanduhrmagen  s.  S.  37'^>  und  o8*2.  —  Atifsi»* 
der  Cardia  oder  des  Pylorus. 

Die  angeborene  Hienose  des  Pylorus  (Landerer),  meist  mit  starker  musculärt^r 
Hypertrophie  am  Pylorus,  der  dann  portioartig  in  das  Duodenum  ragt  (Mai er),  vtr- 
bunden,  wird  neuerdings  klinisch  mehr  beachtet  (Finkeiste in,  Kosenheim  u.  A.\ 
ist  in  ihrer  aetiologischen  Deutung  aber  strittig.  Man  denkt  theils  an  »Mue 
organische  Verengerung  mit  compensatorischer  Hypertrophie,  oder  an  eine  s|»astisch«' 
Contractur  mit  secundärer  Hypertrophie  (Hirschsprung,  Pfaundler)  oder  au  eino 
Funktionsstörung  der  Nerven,  welche  die  coordinirte  Muskelbeweguug  von  Magen  und 
Pylorus  besorgen,  was  einen  Antagonismus  und  schon  in  utero  (bei  Aufnahme  des  Frucht- 
wassers) eine  fortwährende  Arbeit  seitens  der  Magenmuskulalur  veranlasse  (Thomson) 
oder  man  macht  eine  geschwulstartige  Hypertrophie  die  Muskulatur  (Ashby  u.  A.)  oder 
der  Mucosa  (Fall  von  Arregger)  für  die  Stenose  verantwortlich. 

Situs  sagittalis,  wobei  die  ursprünglich  senkrechte  Lage  beibehalten  \Nird. 

Ektopie  des  Magens  in  die  Pleurahöhle  beobachtet  man  bei  angeborenen  und  er- 
worbenen (traumatischen)  Zwerchfellhernien.  Noch  seltener  ist  Verlagerung  in  »niie 
äussere  Hauchhernie. 

III.  Circulationsstornngen  des  Magens. 

a)  Anämie  kommt  bei  allgemeiner  Anämie  vor.  Die  .Schleimhaut 
sieht  weisslich  aus;  bei  chronischer  Anämie  ist  sie  atrophisch  (verdünnt). 
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b)  Hyperämie.  Active  H.  wird  durch  den  Reiz  verschiedener  Ingesta, 
z.  B.  von  verdünntem  Alkohol  hervorgerufen,  und  leitet  jede  acute  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  ein;  es  tritt  eine  rosige  Färbung  auf.  Auf  dem 
Sectionstisch  ist  die  acute  Congestion  oft  nur  noch  schwer  nachzuweisen. 
Am  häufigsten  erscheint  der  Pylorustheil  in  diffuser  oder  fleckiger  Weise 
lebhaft  gerothet. 

Passive  oder  Stauungshyperämie  ist  sehr  häufig.  Sie  entsteht 
bei  Stauung  im  Gebiet  der  Pfortader,  wozu  Lebercirrhose  die  häufigste 
Veranlassung  giebt,  und  ferner  bei  Herz-  und  Lungenleiden.  Die  Schleim- 
haut wird  blauviolett  oder  bei  Gegenwart  von  saurem  Mageninhalt  bräunlich; 
häufig  finden  sich  dabei  fleckige,  dunkle,  braune  bis  schwarzgraue  Verfär- 
bungen, welche  von  Blutungen  und  Umwandlung  des  Hämoglobins  her- 
rühren. Das  submucöse  Gewebe  kann  ödematös  sein,  sodass  die  Magen- 
wand verdickt  erscheint. 

c)  Blutungen.  Kleine  Blutungen  in  der  Mucosa  sind  am  häufigsten 
eine  Folge  von  Stauung,  wie  sie  bei  Herzfehlern,  Fiebercirrhose,  Emphysem 
sowie  bei  häufigem  Erbrechen  auftritt. 

Man  erinnere  sich,  dass  die  zahlreichen  kleinen  Schleiiiihautveuen  spärliclie  Aua- 
>toiuosen  besitzen,  und  dass  daher  schon  eine  kraftige,  länjjer  anhaltende  Contraction 
der  Muscularis  genügt,  um  strotzende  veiiuse  Stiiuiing  in  der  Mucosa  (bes.  auf  der 
Faltenhohe)  zu  veranlassen. 

Die  Blutungen  sind  nicht  selten  eine  agonale  Erscheinung.  Die 
Blutungen  in  der  Mucosa  sind  entweder  klein,  multipel  und  fleckig  oder 
streifenförmig,  der  Höhe  der  Falten  des  contrahirten  Magens  entsprechend. 
J)ie  hämorrhagischen  Parthien,  von  rother,  brauner  oder  fast  schwarzer 
Farbe  werden  nekrotisch,  und  der  ^lagensaft  katm  sie  dann  weg  verdauen, 
sodass  Substanzverluste,  sog.  hämorrhagische  Erosionen  entstehen;  die 
Defecte  sind  scharfrandig,  mehr  oder  weniger  tief;  der  Grunil  der  Erosionen 
kann  blutroth  oder  durch  den  Einfluss  des  Magensaftes  bräunlich,  oder 
<lunkel  rothbraun  bis  schwarz  gefärbt  sein,  oder,  wenn  die  blutig-nekrotische 
Farthie  vollständig  weg  verdaut  ist,  blass  erscheinen. 

Stets  ist  mit  der  hämorrhagischen  Erosion  auch  eine  Bluiuns  —  meist  nur  ge- 
riDgen  Grades  —  in  die  Magenhdhle  verbunden.  Gelegentlich  sind  die  Erosionen  sehr  aus- 
i^ebreitet  und  tief,  können  lange,  fast  einen  Ceiitimeter  breite,  tiefe  Längsstreifeu 
bilden,  zuweilen  durch  Confluenz  eine  sehr  unregelmässige,  landkartenartige  Zeichnung 
bewirken  und  durch  ihre  tief-rothbraune  bis  schwarze  Farbe  und  ihre  Anordnung  au  Ver- 
ätzungen erinnern.  Solche  Erosionen  können  zu  ernsten,  ja,  wie  Verf.  sah,  selbst 
tödtlichen  Blutungen  führen. 

Kleine  pArenchymaUse  Bluiunsen  können  ferner  auftreten  bei  Blut  alte  ra- 
tio neu,  wie  wir  sie  bei  oder  nach  schweren  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Typhus),  sowie 
hei  hämorrhagischer  Diathese,  femer  statt  oder  während  der  Menstruation  und  bei  ver- 
schiedenen \'ergiftungen  sehen,  mag  das  Gift  im  Körper  gebildet  sein,  wie  bei  L'rämio 
und  Cholämie,  oder  eingeführt  sein,  wie  Phosphor,  Arsen,  Sublimat,  Säuren,  Alkalien. 
lu  seltenen  Fällen  werden  die  Blutungen  hierbei  erheblich,  jatödtlich.  (Ewald.) 

Kleine  capllläre  Bluiuncen  können  auch  in  multipler  Weise  embellsch  ent- 
stehen. Man  beobachtet  das  bei  Endocarditis,  aber  auch  z.  B.  bei  Pneumococc&mie 
(Dieulafoy);   in   ausgesprochenen  Fällen  ist   die   Magenschleimhaut   dicht  besät  mit 
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punktförmigen  lläinorrhagicn  oder  daraus  hervorgegangenen,  1)räunlich  gefilrbten,  grübchen- 
artigen Erosionen  der  Hucosa. 

Zuweilen  entwickeln  sich  bei  Eudocarditis  embolische  Verlegungen  von  arte- 
riellen Endästchen,  mit  folgender  Nekrose  und  tieferen  typischen  Magengeschwüren. 
Vergl.  S.  368. 

Experimentell  zeigten  Schiff,  und  Ebstein,  dass  gewisse  Verletzungen  des  Cen- 
tralnorvensystems  Blutungen  der  Magenschleimhaut  hervorrufen  können  (s.  Lunsro 
S.  201). 

Grössere  Magenblutungeu  können,  wie  erwähnt,  gelegentlich  in 
Folge  von  hämorrhagischen  Erosionen  und  bei  hämorrhagischer  Diathese 
auftreten.  Aber  auch  hochgradige  venöse  Stauung,  wie  sie  sich  meist  in 
Folge  von  Störung  der  Pfortadercirculation  (Lebercirrhose,  Pylethrombose), 
seltener  bei  Herzfehlern  entwickelt,  vermag  erhebliche,  ja  tödtliche  diu- 
pedetische  Blutungen  zu  bewirken.  In  tödtlich  endenden  Fällen  dieser 
Ai*t  sieht  man  den  Magen  stark  ausgedehnt  und  entweder  mit  einem 
braunschwarzen,  innigen  Gemisch  von  Blut  und  Mageninhalt  oder  einem 
steifen,  gallertigen  Blutklumpen  erfüllt,  und  man  ist  erstaunt,  keine 
gröbere  Gefassruptur  aufdecken  zu  können;  die  Blutung  ist  eben  eine 
parenchymatöse.  Grössere  bis  tödtliche  Blutungen  in  Folge  von 
Rhexis  von  Arterien  oder  Venen  erfolgen  bei  ulcerativen  Veränderungen 
(Ulcus  Simplex,  Carcinom),  selten  in  Folge  primärer  Erkrankungen  der 
Magengefässe  (Varicen  der  Venen  und  Aneurysmen  der  Arterien). 

Verttnderunf^en  des   eri^ossencn  Blutes  Im  Masen  (und  DAmi). 

Gelangen  kleinere  ßlutmengen  in  den  Magen,  so  werden  sie  alsbald  durch  den 
Magensaft  in  eine  kafTeesAtsahnllche  Flüssigkeit  umgewandelt,  oder  sie  färben  den 
flüssigen  Mageninhalt  iinicnartls  schwarz  oder  grau  und  bilden  in  dem  auf  der  Mucosa 
vorhandenen  Schleim  schwarze  Streifen  und  Pünktchen.  Bei  grosseren  Blutungen  (z.  R. 
1,5  1  in  einem  Fall  von  Perforation  der  Aorta  durch  Oesophagus jarcinom,  wo  im  Leben 
nach  prämonitorischen  kleinen  Blutungen  bereits  1,5  1  in  einem  mächtigen  Blutsturz 
erbrochen  worden  waren),  bilden  sich  mächtige  Klumpen  Ton  Kerennenem  Blut, 
welche  selbst  die  Nahrungsaufnahme  und  Verdauung  erschweren  können.  —  Im  Dünn- 
darm, den  das  Blut  sehr  rasch  passiren  kann,  findet  man  zuweilen  nur  noch  wenijL: 
flüssiges  Blut  oder  schaumigen  rothen  Brei;  im  Dickdarm  dagegen  wird  das  Blut 
zu   einer  braunrothen  bis  theerarilsen  Masse  eingedickt. 

lY.  Entzimdnngeii. 

a)  TrObe  SchwelluDg  and  fettige  Degeneration  s.  S.  387. 
b)  Acuter  and  chronischer  Katarrh« 

Acuter  Magenkatarrh  tritt  selbständig  auf  (z.  B.  durch  Diätfehler,  wie 
zu  kaltes  trinken,  zu  heiss  und  zu  viel  essen,  oder  durch  den  Reiz  von  Alkohol 
hervorgerufen)  oder  im  Anschluss  an  die  verschiedensten  Erkrankungen,  vor 
allem  die  fieberhaften  Infectionskrankheiten.  Die  Schleimhaut  ist  geschwellt, 
geröthet,  mit  fest  anhaftendem,  glasigem  Schleim  bedeckt.  Die  Epithelien 
füllen  sich  mit  Schleim,  welcher  auch  die  Magen<lrüsen  ausfüllt.  Die  Ver- 
änderungen betreffen  hauptsächlich  den  Pylorustheil.  Ein  leichter  Katarrh 
ist  in  der  Leiche  oft  nicht  mehr  zu  erkennen. 
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Chroniicher  Kagenkatarrh  entsteht  im  Anschluss  an  einen  acuten  Ka- 
tarrh, oder  entwickelt  sich  schleichend.  Besonders  häufig  ist  er  bei  Pota- 
toren, bei  Circulationsstörungen  (Lebercirrhose,  Herzfehler)  und  wird  hier 
auch  Stauungskatarrh  genannt,  ferner  neben  Ulcus  oder  Carcinom  des 
ilagens,  sowie  bei  chronischen  Dyskrasien.  —  Auch  hier  ist  oft  der  Py- 
lorustheil  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  verändert.  Die  chronische 
Gastritis  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Oberfläche  der  Mucosa,  wie  der 
acute  Katarrh,  sondern  kann  «alle  Häute  ergreifen.  Das  Wesentliche  der 
anatomischen  Veränderungen  besteht  in  einem  Theil  der  Fälle  in  Gewebs- 
production  (hypertrophischer  Katarrh)  (1),  der  später  Atrophie  folgen 
kann.  In  einem  andern  Theil  der  Fälle  herrscht  der  Schwund  der  speci- 
tischen  Drüsenelemente  von  vornherein  vor.  —  Beim  hypertrophischen 
Katarrh  (1)  ist  die  Schleimhaut  meist  mit  einem  dicken,  zähen,  grau- 
weissen  Schleimüberzug  bedeckt,  welchem  abgefallene  Epithelien  der  Ober- 
fläche (grösstentheils  postmortaler  Eflect)  und  LeukocytAi  beigemischt  sind; 
sie  ist  grau,  grauroth,  und  wenn  Stauung  besteht,  dunkelroth,  violett  oder 
bräunlich  bis  schiefergrau;  letztere  Färbungen  beruhen  auf  Umwandlung 
von  Blutpigment,  welches  von  kleinen  Extravasaten  stammt.  Die  Schleim- 
haut ist  etwas  verhärtet  und  verdickt;  manchmal  ist  die  Verdickung  nur 
gering,  führt  aber  zur  Bildung  umschriebener,  von  seichten  Furchen  be- 
grenzter, warziger,  felderartiger  Erhebungen.  Man  nennt  das  CatarrhuB 
yerracoBUB  oder  £tat  mamelonnö  (Fig.  164).  Die  Höckerchen  lassen  sich 
durch  Dehnen  nicht  ausglätten  und  unterscheiden  sich  dadurch  von  den 
kleinen  Höckerchen  und  Feldchen,  welche  man  an  dem  contrahirten, 
normalen  Magen  sieht;  die  Wärzchen  sind  aber  auch  grösser  (breiter  und 
höher)  als  jene  normalen  Feldchen. 

Mlkr«ftk«plsch  zeigt  sich,  dass  zwar  mitunter  die  Drüsen  durch  Wucherung  ihrer 
Elemente,  sowie  durch  Anfüllung  ihrer  Zellen  und  Lumina  mit  Schleim,  oder  durch 
f«>rmliche  Ektasie  zu  der  Verdickung  der  Schleimhaut  beitragen  können,  —  die  Haupt- 
sache macht  aber  eine  Wucherung  des  interstitiellen  resp.  interglandulärou 
Bindegewebes  aus:  in  frühen  Stadien  ist  dasselbe  besonders  in  den  oberen  Schichten 
dicht  von  Rundzellen  durchsetzt,  die  zum  Theil  auch  an  die  Oberfläche  und  in  die 
Drüsen  gelangen;  es  besteht  Hyperämie  und  Dilatation  der  Gefässe;  auch  Extravasation 
rother  Blutkörperchen  fehlt  nicht.  Das  Oberflächeuepithel  ist  meist  stark  verschleimt 
(A.  Schmidt).  Im  weiteren  Verlauf  tritt  dann  immer  deutlicher  der  Charakter  einer 
Castrltls  intersiitlalU  in  den  Vordergrund.  Teberall  zeigt  sich  eine  deutliche  Zunahme 
des  Bindegewebes.  Auch  die  rudimentären  Lymphfollikel  sind  beträchtlich  vergrössert 
und  vermehrt.  Die  verdickte  Submuc«sa  ist  fest  au  die  Muscularis  geheftet,  sodass  die 
.Schleimhaut  nicht  mehr  verschieblich  ist.  —  Die  HuscularU  ist  in  vielen  Fällen  sehr 
erheblich  verdickt  und  von  breiten  Biudegewebszügen  durchsetzt.  Auch  die  8er«»»  kann 
verdickt,  getrübt  und  feinfaltig  oder  runzelig  sein. 

Zuweilen  entstehen  circumscripte ,  lebhaftere  Wucherungen  der  Mucosa  und  der 
Submucosa,  welche  sich  polypös  erheben  (Gastritis  p«lyp«sa  oder  Gastritis  pro- 
liferans); die  Polypen  sind  breitbasig  und  dick  oder  knopfförmig,  mit  dünnem  Stiel. 
Da  sich  auch  active  Wucherungs Vorgänge  au  den  Drüsenepithelien  zeigen  können,  so 
stehen  diese  polypösen  Wucherungen  auf  der  Grenze  zu  den  Geschwülsten 
(polypösen    Adenomen).     Manchmal    vergrössern    sich    nur   die    zwischen    den   Drüsen- 
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inündungcn  gelegenen  Mageuzotten  und  lulden  starke  Villositäten,  was  Versto]>fun«' 
des  Ausführuucfsgangs  und  cys tische  Dilatation  der  Druson  herbeiführen  kann. 

Seltener  ist  eine  eigentliche  Gastrlils  cystica  (das  Analogen  der  Colitis  oystica}, 
wobei  an  der  Innenfläche  des  glatten,  dünnwandigen  Magens  nach  Entfernung  des  zäliou 
Schleims  zahllose,  oft  sehr  dicht  sitzende,  kleinste  thautropfchenartige,  transpan-nt»', 
graue  Oystchen  sichtbar  werden,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Miliuiiuborkoln 
haben,  beim  Anstechen  aber  zähen  Schleim  entleeren.  Mikroskopisch  sieht  man,  dass 
es  sich  um  Schleimretention  in  einzelnen  Drüsen  handelt,  die  durch  jiroduktive  Ent- 
zündung verlegt  sind  und  sich  bei  ihrer  Vergrüsseruug  durch  (entzündliche)  Srhleim- 
secretion  mehr  und  mehr  kugelig  herausheben,  wobei  die  Nachbardrüsen  vers«holH'n 
werden. 

Nicht  so  selten  ist  die  Verdickung  der  Wand  besonders  stark  in  dt-r  i*ars 
pylorica,  auf  welche  ja  der  chronische  Katarrh  so  oft  beschränkt  ist.  Die  Wanddicke 
kann  hier  fast  zwei  Centimeter  betrugen  und  zum  grossen  Theil  auf  Hypertrophie 
der  Muscularis  beruhen.  Stellt  sich  Schrumpfung  des  hyperplastischen  Bindegewebes 
ein,  so  kann  Pyl^rusHtenose  folgen,  an  die  sich  secundär  Ektasie  des  Magens  ansohlies>t. 
Die  verdickte,  stenosfte  Pars  pylorica  kann  makroskopisch  mit  einem  sei rr hosen 
Carcinom  Aehnlichkeit  haben;  besonders  ist  das  der  Fall,  wenn  die  Muco.sa  ge- 
schrumpft ist  und  der  Muscularis  innig  anhaftet,  weisse,  sehnige  Züge  die  verdickte 
Muscularis  durchziehen,  und  die  Serosa  schwielig  verdickt  und  leicht  gefältelt,  runzelig 
aussieht.  —  Es  kann  sogar  eine  Verwechslung  mit  stenosirendem  Gallertkrebs 
vorkommen,  wenn  die  den  Pylorusthcil  umgebende  hypertrophische  Muscularis  sich 
glasig  (hyalin)  umwandelt,  wobei  sie  leicht  gelblich  gefärbt  sein  kann. 

Führt  die  Gastritis  zu  Atrophie  der  Drüsen,  fibröser  rmwandliinir. 
Abglättung  und  Verdünnung  der  Sclileimhaut,  deren  Epithel,  wenn  auch 
meist  verschleimt,  in  der  Kegel  erhalten  bleibt,  so  spricht  man  von 
atrophischem  Katarrh  (2).  Dieser  kann  das  Ausgangsstadium  einer 
zuerst  mit  Verdickung  der  Mucosa  verbundenen  interstitiellen  Gastritis  sein 
(a)  und  dann  ist  die  atrophische  graue  Schleimhaut  hart  und  die  üb- 
rigen Vl^andbestandtheile  können  durch  interstitielle  Wucherung  dauerntl 
verdickt  bleiben.  Gewöhnlich  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  sondern  «iie 
Drüsen  veröden  primär  (b),  ihr  Epithel  wird  trüb,  schwillt  an  und  ver- 
fettet. Die  Mucosa  wird  blass,  opak  und  gelblich,  mehr  und  mehr  ver- 
dünnt, schliesslich  makroskopisch  ganz  unkenntlich  und  zu  einer  zuweilen 
serosaähnlich  glatten,  dünnen  Bindegewebsschicht  umgewandelt,  in  welcher  oft 
nur  noch  Spuren  zum  Theil  verfetteter  J)rüsen  erhalten  sind.  Man  kann 
die  Veränderung  mit  Virchow  Gastritis  parenchymatosa  nennen*). 
Da  eine  normale  Magenfunction  (Secretion  und  Resorption)  hierbei  un- 
möglich ist,  so  konmit  es  häufig  bei  der  Gastritis  atrophicans,  vor  allem 
bei  der  primären  Form,  zu  Stagnation  des  Inhaltes  und  Ektasie  des 
Magens. 

Selten  schrumpft  (bei  aj  das  fibröse  Gewebe  in  der  ganzen  Magenwand  so  stark, 
dass  sich  das  (.lesammtvolumen  erheblich  verkleinert  (clrrhetlMchc  Atrophie).  Per 
Magen  sieht  dann  ganz  ähnlich  verkleinert  aus,  wie  bei  manchen  Formen  von  scirrhusem 
Garcinoms  (Fig.  17G).     Zuweilen  muss  erst  das  Mikroskop  entscheiden. 


*)  Beim  Capitel  .i Degenerative  Veräuderungen**   wird  noch   davon   die  Rede   sein. 
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c)   Gastritis  pseadomembranacea  (flbrinosa  und  diplitlierica)* 

Diese  Affectiou  ist,  abj^eseheu  von  dem  Vorkommen  meraliranoser  Entzündungen  in 
Folge  von  Verätzungen,  selten.  Auf  der  hyperämischen,  geschwellten  Schleimhaut  bilden 
sich,  zuweilen  nur  auf  der  Höhe  der  Falten,  Belege,  welche  durch  veränderten  Blutfarb- 
>tofF  bräunlich  gefärbt  sind  und  eine  gewisse  Aehnliclikeit  mit  Aetzschorfen  haben.  Greift 
bei  der  tiefen,  nekrotisirenden  (diphtherischen)  Form  die  Verschorfung  auf  das  Schleim- 
hautgewebe selbst  über,  so  können  l'lcera  entstehen.  Ks  kann  sich  Perigastritis 
anschliessen. 

Die  pseudomembranöse  Gastritis  kommt  selten  und  zwar  hauptsächlich  bt'i  decrepiden 
Kindern  nach  Verschlucken  von  diphtherischen  Rachenmembranen  vor.  In 
seltenen  Fällen  tritt  sie  bei  schweren  Infectionskrankheiten,  wie  Pocken,  Pyämie. 
Endocarditis  ulcerosa  auf. 

d)  Gastritis  plilegmonosa« 

Diese  Affection  ist  primär  selten.  Jeder  Substanzverlust  an  der  Schleimhaut 
ermöglicht  den  Eintritt  von  Bakterien  in  das  submucöse  Gewebe. 

Wird  die  Submucosa  in  einem  Bezirk  ödeinatös  und  eitrig  iniiltrirt, 
so  kann  die  gescliwoUene,  succulente  iSchleinihaut  unterminirt,  l)eulenartig 
emporgehoben  und  in  Form  von  rundlichen  Löchern  vielfach  perforirl 
werden.  Die  Affection  kann  zur  Serosa  vordringen  und  Peritonitis  hervor- 
rufen. 

Phlegmone  kann  ulceröse  Krebse  und  selten  l'lcera  simplicia  begleiten. 

y.   Speciflsche  Infectionen. 

Milzbrand  erzeugt  zuweilen  carbunkelähnliche,  blutrothe,  knotige,  buckelige  An- 
schwellungen, oder  zahlreiche  kleine,  blutige  Infiltrate  mit  ödematöser  l'mgebung.  Die 
Knoten,  welche  in  Mucosa  und  Submucosa  sitzen,  werden  bald  in  der  Mitte  nekrotisch 
(ähnlich  wie  Carbunkel).  In  den  Knoten,  elieuso  wie  in  deren  nächster  Nachbarschaft 
finden  sich  MIlKbrandbarlllen.  Diese  kommen  entweder  prlmttr  in  die  Magenwand 
in  Folge  von  (lenuss  von  inticirter  Nahrung  (milzbrandigem  Fleisch),  oder  seriiiidär 
(hämatogen),  wobei  die  Eingangspforte  an  einer  beliebigen,  entfernten  Stelle  des  Körpers, 
z.  B.  an  der  lland,  gelegen  sein  kann. 

Tuberculose  der  Magenschleimhaut  in  Form  meist  kleiner  und  zuweilen 
multipler,  selten  sehr  grosser,  unregelmässiger  Ulcera,  mit  rissigem,  zer- 
fetztem, unterminirtem  Rand,  käsigem  oder  körnigem  Grund,  kommt  relativ 
selten  vor. 

Das  ist  im  ersten  Moment  auffallend,  da  doch  bei  schwerer  ulceröser  Lungenphthise 
zahllose  Tuberkelbacillen  mit  verschluckten  Sputa  in  den  Magen  gelangen  und  im  Darm 
doch  so  häufig  Infectionen  bewirken.  Der  saure  Magensaft  verhindert  jedoch  die  Teber- 
irapfung  auf  die  Magenschleimhaut,  indem  er,  wenn  auch  nicht  vernichtend,  so  doch 
hemmend  auf  das  Wachsthum  der  Bacillen  wirkt.  Nur  abnorme  Secretionsverhältnisse 
machen  eine  tuberculose  Infectiou  möglich. 

Ungewöhnlich  ist  der  Befund  von  multiplen  kleinen  polypösen  lüxcresceuzen  auf 
dem  überhängenden  Rand  und  im  Grunde  von  tuberculösen  Geschwüren.  Verf.  sah  das 
an  einem  1  Markstück -grossen  Confiuenzgeschwür  an  der  hinteren  Magenwaud  in  der 
Pars  cardiaca  bei  einer  41  jährigen  j)hthisischen  Frau, 

Selten  sind  hämatogen  entstandene  Tuberkel  in  der  Magenwand  (vor  allem  in 
der  Schleimhaut) ;  Verf.  sah  das  noch  am  häutigsten  bei  Kindern  mit  hochgradigster  all- 
gemeiner, chronischer  Miliartuberculose. 
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Bei  Typhus  kommt  sehr  selten  an  den  Lymphfollikeln ,  deren  Zahl  und  Aus- 
breitung äusserst  wechselnd  ist,  Schwellung  und  Nekrose  mit  folgender  Geschwurs- 
bildung  vor. 

Syphilis  des  Magens  ist  bei  Erwachsenen  sehr  selten.  Es  können  sich  gummöse 
Infiltrate  in  der  Submucosa  entwickeln,  welche  auch  in  die  Schleimhaut  oder  in  die 
Muscularis  bis  zur  Serosa  eindringen.  Hierdurch  entstehen  beet-  oder  plattenartige,  in 
anderen  Fällen  faltenartige,  zuweilen  mehrere  Centimeter  lange  Erhebungen,  die  sich 
hart  anfühlen.  Zerfällt  dann  das  gummöse  Infiltrat,  so  können  sich  auf  der  Höhe  der 
Verdickungen  Ulcera  bilden,  welche  oft  ganz  flach  sind  und  einen  harten,  glatten, 
speckigen,  gelblichen  Grund  haben.  Es  kommen  auch  Heilungen  durch  Narbenbilduug 
vor;  zuweilen  findet  man  L'lcera  und  Narben  neben  einander.  —  Bei  congenitaler  S. 
kommen  kleinzellige  Infiltrate  sehr  häufig,  gummöse  Knoten  und  Platten 
selten  vor  (Aristoff). 

YI.   Yerändenrngen  des  Magens  bei  Yergiftnngen*). 

Ein  Theil  der  durch  Gifte  hervorgerufenen  Magenveränderungen  ist 
rein  entzündlicher  oder  degenerativer  Art,  ein  anderer  beruht  auf 
A^erätzung  (Corrosion  oder  Verschorfung),  einer  chemischen  Ver- 
änderung, Abtödtung,  Nekrose  der  Theile. 

Die  Aetzgifte  lassen  sich  nach  ihrer  Wirkung  in  zwei  Gruppen  theilen: 

I.  Gifte,  welche  verätzen  durch  Wasserentziehung  und  Coagulation 
der  Ei  Weisskörper.  Die  Structur  kann  theil  weise  noch  da  sein,  selbst  die 
Kernfärbung  kann  bei  Sublimat-  und  Carbolsäure  eventuell  noch  erhalten 
sein.  Meist  sind  die  Theile  aber  trüb,  körnig,  für  Kerntinction  unzugänglich, 
wenn  auch  die  groben  Gewebsumrisse  noch  zu  sehen  sein  können.  —  Es  ge- 
hören hierher  Mineralsäuren,  metallische  Aetzgifte,  ferner  Carbol- 
säure und  Oxalsäure.  Der  erste  Aetzeffect  ist  eine  trübe,  trockene 
Veränderung  der  Schleimhautoberfläche. 

II.  Gifte,  welche  verätzen  durch  Lösung,  Quellung,  Erweichung  der 
Gewebe.  Die  Theile  werden  zerstört,  verflüssigt:  Colliquation,  Maceration. 
—  Es  gehören  hierher  die  ätzenden  Alkalien,  Aetzkali  und  Aetznatron, 
resp.  die  Kali-  und  die  Natronlauge.  Der  erste  Aetzett'ect  ist  eine  Trübung, 
der  bald  Aufhellung  und  Verquellung  der  Theile  folgt.  Das  Eiweiss  wird 
in  flüssiger  Verbindung  den  Geweben  entzogen.  Die  Alkalialbuminate, 
welche  aufquollen,  bewirken  eine  transparente,  gelatinöse  weiche 
Bescha ff^enheit.  Die  Gewebe  zerfliessen,  je  mehr  sich  jene  Albuminat^  bei 
reichlicher  Anwesenheit  von  Wasser  verflüssigen.  Die  Aetzalkalien 
wirken  sehr  stark  in  die  Tiefe  und  Umgebung. 

Entzündliche  oder  degenerative  Veränderungen  als  einzige  Alteration 
sieht  man  bei  verdünnten  Aetzgifteu,  sowie  meist  bei  Arsenik  und 
Phosphor. 

Bei  den  l)eiden  letzteren  entsteht,  na»'li  Resorption  vom  Magen  aus,  als  Theil- 
erscheinung  einer  AllgenioinvtTjpftung  einmal  Injeotion  und  Ecohymosining  der  Schleim- 
haut (vor  allem  bei  Arsenik),  das  andere  Mal   dazu  noch  acute,  fettige  Degeneration 

*)  Vergl.  die  Capitel  Vergiftungen  bei  Mundhohle  (S.  340)  und  Oesophagus  (S.  345)- 
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der  Drüsen  (bei  Phosphor),  wobei  die  Schleimhaut  verdickt,  trübe,  undurchsichtig  ist. 
Arsenik  vermag  jedoch  auch  durch  locale  Wirkung  Entzündung  hervorzurufen,  sowie 
auch  zu  Verätzung,  meist  nur  oberflächlicher  Natur  zu  führen,  wenn  die  Substanz 
(weisse  Arsenikkomchen  von  octaedrischer  Gestalt,  bei  deren  Verbrennen  Knoblauch- 
geruch entsteht)  an  einer  Stelle  des  Magens  längere  Zeit  liegen  bleibt.  Diese  mikro- 
skopischen Krystalle  kommen  auch  in  Flocken  des  Darminhaltes  bei  Arsenikvergiftung  vor. 
(Arsenik  verhindert  die  Leichenzersetzung.  Wurden  grosse  Dosen  einverleibt,  so 
können  die  Leichen  nach  einigen  Monaten  mumificirt  gefunden  werden.  Bei  Phosphor- 
vergiftung beobachtet  man  einen  eigenthümlicben,  knoblauchartigen  Geruch,  Leuchten 
der  aus  dem  Magen  aufsteigenden  Dämpfe  und  einzelner  Leichentheile.) 

Concentrirte  Aetzgifte  bilden  durch  kaustische  Wirkung  Aetz- 
schorfe  (A.  Lesser)  und  rufen  gleichzeitig  eine  lebhafte  Entzündung  der 
unterhalb  der  Schorfe  gelegenen  Theile  heJt'vor.  Die  Magenwand,  besonders 
^lucosa  und  Submucosa  schwellen  in  Folge  hämorrhagisch-seröser  oder  gar 
phlegmonöser  Entzündung  erheblich  an.  Der  Effect  der  einzelnen  Aetzgifte 
hängt  zu  sehr  von  der  Concentration  und  dem  Zustand  des  Magens  zur  Zeit 
der  Vergiftung,  besonders  von  dessen  Gefässfüllung  ab,  um  immer  ganz 
gleichmässig  und  charakteristisch  sein  zu  können.  Die  Aetzschorfe  haben 
sehr  verschiedene  Farbe  und  sonstige  Beschaffenheit.  Schwarze  Färbung 
rührt  her  von  dem  Blut  der  verätzten  Theile. 

Das  Verhalten  der  Aetzgifte  gegenüber  dem  Blut  ist  verschieden  und  bei  den 
coagulirenden  Aetzgiften  massgebend  für  das  weitere  Aussehen  der  verätzten  Stelle. 
Sublimat  und  Carbolsäure  coajruliren  dasselbe  nur,  lösen  es  nicht  auf,  während  Schwefel- 
säure, Salzsäure,  Oxalsäure  das  Blut  nicht  nur  coaguliren,  sondern  schon  nach  ]curzer 
Zeit  den  Blutfarbstoff  theilweise  zu  II am at in  umwandeln,  wodurch  die  Schorfe  sich 
schwarzbraun  bis  schwarz  imbibiren.  —  Die  Aetzalkalien  lösen  das  Blut  auf,*  welches  die 
Schorfe  durchtränkt  und  ihnen  eine  dunkle,  lohfarbige  oder  schwarzgelbe  Farbe  verleiht. 

Die  Ausbreitung  der  Verätzung  ist  sehr  verschieden,  was  von  der 
eingeführten  Quantität  und  der  Ausdehnung  des  Magens  abhängt.  Zuweilen 
gelangt  das  Aetzgift  von  der  Cardia  direct  auf  die  Mitte  der  grossen 
Curvatur,  wo  sich  dann  die  stärksten  Veränderungen  finden.  In  anderen 
Fällen  sehen  wir  die  corrosive  Wirkung  nur  an  Cardia  und  Pylorus  und 
der  intermediäre  Theil  ist  übersprungen.  Manchmal  ziehen  Aetzlinien  oder 
breite  verätzte  Strassen,  den  Falten  des  oft  sehr  stark  contrahirten  Magens 
entsprechend,  von  der  Cardia  nach  dem  Pylorus  hin.  Es  kann  jedoch  auch 
die  ganze  Innenfläche  des  Magens  und  sogar  ein  Theil  des  Dünndarms 
gleichmässig  verätzt  sein.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch  am  Fundus  die 
eingreifendsten  Veränderungen.  AVohl  am  häufigsten  wird  der  Pylorus 
verätzt,  nicht  selten  sogar  ausschliesslich. 

Letzteres  ist  sogar  sehr  häufig  und  erklärt  sich  daraus,  dass  beim  leeren,  auf  den 
Reiz  des  eingeführten  Giftes  hin  sich  zusammenziehenden  Magen  der  Pylorus  den 
tiefsten  Punkt  bildet  und  die  kleine  Curvatur  vertical  gestellt  ist. 

Starke  Mineralsäuren  und  Alkalien  können  tiefste,  zu  Per- 
foration führende  Verschorfungen  bewirken.  Die  Aetzwirkung  dauert  noch 
in  der  Leiche  fort,  sodass  manche  der  bei  Sectionen  gesehenen  Perforationen, 
bei  denen  (besonders  bei  Schwefelsäure)  bis  zu  zwei  Drittel  des  Magens 
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vollkommen  verschwunden  sein  können,  postmortale  Eflfecte  sind.  Findet 
man  bei  der  Scction  pralle  Injection  der  Gekrösgefässe  oder  fibrinöses 
Exsudat,  also  deutliche  Zeichen  von  Peritonitis,  so  ist  die  Perforation  mit 
Sicherheit  als  intravital  entstanden  anzusprechen.  —  Schicksal  der  ver- 
ätzten Stellen:  Wenn  die  Intoxication  nicht  vorher  durch  Allgemein- 
wirkung zum  Tode  führt,  werden  die  Aetzschorfe  durch  demarkirende 
Eiterung  abgestossen.  Kommen  die  nach  der  Demarkation  entstehenden 
Geschwüre  zur  Heilung,  so  entstehen  deformirende  Narben,  und,  wenn 
diese  an  der  Cardia  oder  am  Pylorus  sitzen,  bilden  sich  Stenosen  dieser 
Ostien.    In  manchen  Fällen  schrumpft  der  Magen  bis  zu  Faustgrösse  zusammen. 

SchwefeUilure  bewirkt-  in  conc.  Lösung  eine  Verkohlung,  schwarze,  trockene, 
rissige  Schorfe,  von  derl>er  Beschaffenheit.  Üie  Schleimhaut  ist  in  eine  schwarze, 
auffallend  dicke,  kohlenähnliche  Masse  umgewandelt  und  in  schweren  Fällen  sieb- 
artig durchbrochen.  Die  eindringende  Säure  bewirkt  eine  Verkohlung  des  Blutts 
(vergl.  S.  SC.'))  in  den  Magenvenen,  die  als  schwarze  Streifen  zu  sehen  sind.  Inner- 
halb der  Gefässe  dringt  die  Säure  in  die  Nachbarorgane,  vor  allem  in  das  Netz, 
die  Milz,  die  Leber  ein.  Perforation  der  Magenwand  ist  sehr  häufig;  manchmal  ist 
sie  eine  postmortale  Erscheinung  (s.  oben).  —  Bei  geringerer  Concentration  kann 
Ablösung  der  Schleimhaut,  Bildung  von  grauweissen,  gelbbraunen  oder  hellgell^en, 
nekrotischen  Fetzen  stattfinden. 

Halpetcrsäure  bewirkt  gelbe  Schorfe,  jedoch  nur  da,  wo  conc.  Säure  einwirkt»*, 
sonst  braune. 

HalEsäure  in  starker  Concentration  bedingt  kohlschwarze  Färbung. 

CarboUtture erzeugt  in  stärkerer  Concentration  einen  weisslichen  bis  weisslich- 
röthlichen  (durch  die  Farbe  des  coagulirten  durchschiunnernden  Blutes  bedingten),  wie 
gegerbt  aussehenden  Schorf.  Die  Verätzung  ist  selten  sehr  tief.  Schwache  Lösungen 
hinterlassen  am  Magen  keine  Spuren. 

Sublimat  (Quecksilberchlorid),  direct  in  den  Magen  aufgenommen,  kann  sehr 
verschieden  wirken,  je  nach  der  Concentration  und  dem  Füllungszustand  des  Magens. 
In  manchen  Fällen  wird  die  Lösung  resorbirt,  ohne  Spuren  im  Magen  zu  hinterlassen. 
(Es  können  sich  dann  im  Darm,  vor  allem  im  I.>ickdarm  hochgradigste  diphtherische 
Verändeningen  finden.)  Wenn  der  Magen  mit  einer  dicken  Schleimschicht  bedeckt  i>t 
(z.  B.  bei  Potatoren),  so  entstehen  schwer  lösliche  Verbindungen  des  Metalloxyds  mit 
den  EiweissstofTen,  weisses  Quecksilberalbuminat  (in  Wasser  unlöslich);  es  kann  dann 
selbst  nach  kolossalen  Dosen,  wenn  der  Mageninhalt  alsbald  entleert  wird,  zuweilen 
(jenesung  eintreten.  Ist  die  Schleimhaut  blutarm,  so  können  weisse  Quecksilberalbuminat- 
schorfe  entstehen,  wobei  das  lebende  Organeiweiss  in  die  todte  Metallalbuminatverbindung 
eintritt;  sie  sieht  dann  wie  bei  Carbolsäureätzung  oder  wie  mit  absolutem  Alkohol 
berührt  aus;  meist  gerinnen  nur  die  obersten  Zelllagen,  und  es  entsteht  Aehnlichkeit 
mit  trüber  Schwellung,  doch  fehlt  die  Succulenz  (Durchfeuchtung).  Bei  Vergiftuni; 
mit  Sublimatpastillen  können  sich  die  Epithelien  oft  auffallend  eosinroth  färben.  Ist 
die  Schleimhaut  blutreich,  so  sehen  die  verätzten  Stellen  bräunlich  aus.  Es  ist 
dabei  zu  berücksichtigen,  dass  Metallsalze  einmal  die  erwähnte  Eiweissverbindung  be- 
wirken, dass  es  sich  aber  dabei  auch  zweitens  um  Wirkung  der  Säure,  hier  Salzsäure, 
handelt  (Robert);  diese  wirkt  dann  entzündungsorregend  und  wandelt  auch  den  Blut- 
farbstoff theilweise  in  llämatin  um.  Je  intensiver  die  Aetz Wirkung,  d.  h.  je  fester  der 
Albuminatschorf,  um  so  eher  wird  die  Resorption  in  den  darunter  gelegenen  Theilen 
unmöglich.  Sind  die  Schorfe  weich,  so  kann  die  Giftwirkung  und  auch  die  Resorption 
ungehindert  in  der  Tiefe  vor  sich  gehen. 
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Verf.  secirte  einen  30  j.  Anatoiniediener,  der  in  selbstmörderischer  Absicht  circa 
8—10  g  Sublimat  (in  physiologischer  Kochsalzlösung)  nüchtern  zu  sich  nahm.  Als  darauf 
Erbrechen  und  lebhafteste,  reissende  Leibschmerzen  eintraten,  wurde  dem  Manne  un- 
geeigneterweise Salzwasser  in  grösseren  Quantitäten  gegeben,  später  erst  Milch.  Zwei 
Stunden  nach  der  Vergiftung  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Mucosa 
des  Oesophagus,  besonders  im  unteren  Theil  in  grosser  Ausdehnung  abgestossen.  Die 
Magenschleimhaut  zeigte  einen  ganz  gleichmässigeu,  schleimig-krümeligen  Belag  und 
war  wie  dieser  von  dunkelbraunrothem  Aussehen.  Die  kleinen  Gefässchen  der 
Magenwand  waren  zum  Theil  thrombosirt,  meist  stark  gefüllt,  (ranz  besonders  stark 
war  die  nekrotische  Abstossuuff  der  Mucosa  in  Form  eines  schwarzbraunen 
Breies  im  Duodenum,  sowie  in  einem  grossen  Theil  des  Jejunum  und  Ileum; 
erst  gegen  die  Valvula  Bauhini  hin  nahm  die  schwere  Verätzung  der  Mucosa  ab.  Im 
Dickdarm  nur  geringe  Verschorfung,  aber  hier  und  da  diffuse  Blutungen  in  der  Mucosa. 
Der  Tod  erfolgte  hier  ausserge wohnlich  prompt,  was  durch  die  Aufnahme  in  den 
nüchternen  Magen  und  vor  allem  durch  die  Mengen  des  nachträglich  getrunkenen  Salz- 
wassers zu  erklären  ist.  —  In  vielen  Fällen  erfolgt  der  Tod  selbst  bei  kolossalen  Dosen 
nicht  so  schnell,  weil  die  Sublimatmassen  oft  gar  nicht  vollständig  zur  Lösung  kommen 
oder  alsbald  eine  schützende  Aetzschicht  hervorrufen.  So  nahm  ein  vom  Verf.  secirter 
24  j.  Mann  15  Pastillen  a  1  g  in  Wasser,  Tod  nach  2 mal  2-4  Stunden,  und  eine  25  j. 
Wärterin  10  Pastillen  a  1  g,  dazu  noch  unbekannte  Mengen  von  Morphiumpulver;  Tod 
am  4.  Tage.     [Als  Dosis  letalis  führt  Robert  0,18  Sublimat  an.] 

Ebenso  wenig  constant  oder  irgendwie  charakteristisch  ist  der  Effect  der  All- 
gemein Wirkung  des  Sublimats  bei  Aufnahme  von  den  Genitalien,  der  Haut,  von  der 
F^auchhöhle  etc.  aus.  Man  sieht  dabei  nicht  selten  llämorrhagien  und  Erosionen  der 
Magenmucosa.  Verf.  sah  in  einem  Fall  Kalkkrümel  im  Epithel,  was  gelbweisse  Pünkt- 
chen bedingte. 

Argen  tum  nltrlcam  bewirkt  starke,    weisse,   violette  oder  schwarze  Schorfe. 

ILupferpräparate,  wie  Kupfervitriol,  Grünspan  u.  a.  färben  die  Magen-  und  Darm- 
schleimhaut grün.  (Das  Erbrochene  ist  grün.)  Die  grünliche  Darmschleimhaut  wird 
bei  Betupfen  mit  Ammoniak  tiefblau.  Bei  chronischer  Grünspanvergiftung  (Kupfersaum 
der  Zähne),  wie  sie  in  Folge  Benutzung  kupferner  Kochgeschirre  vorkommt,  findet  man 
im  Magen-Darmkanal  schwere  dysenterische  Veränderungen. 

Oxalsäure  kann  weissliche  oder  bei  längerem  Bestehen  der  Vergiftung  grüngelbe, 
und  durch  Haematinbildung  schwärzliche  oberflächliche  Nekrosen  herAorrufen. 

Cyankallum  (CNK)  wirkt,  wenn  es  unzersetzt  in  den  Magen  kommt,  wie  Aotz- 
kali,  bildet  aber  mit  dem  Blutfarbstoff  eine  auffallend  rothe  bis  braunrothe  Verbindung 
(Cyanmethämoglobin,  Kobert).  Die  Veränderung  ist  (nach  v.  llofmann)  sehr  cha- 
rakteristisch: die  Schleimhaut  seifenartig  schlüpfrig,  blutroth  oder  braunroth,  mit  blutig 
tingirtem  Schleim  bedeckt,  gequollen,  auf  der  Uöho  der  Falten  transparent.  Aehnlich 
können  Oesophagus  und  Duodenum  aussehen.  Intra vital  sind  von  diesen  Veränderungen 
nur  Hyperämie  und  Ecchymosen;  das  andere  ist  postmortal.  —  Wird  das  Cyankalium, 
diese  lockere  Verbindung  des  Cyans  mit  Kaliumhydroxyd,  im  Magensaft  durch  dessen 
Säuren  gelöst,  so  fallen  die  laugenhaften  Eigenschaften  weg,  und  Blausäure(CNH)wirkung 
tritt  allein  in  Erscheinung.  Diese  ist  nach  Kobert  ^^eine  innere  Erstickung  der  Organe 
bei  Gegenwart  von  überschüssigem  SauerstofT"*.  Auf  Cyanmethämoglobin  beruhen  auch 
die  hellrothen  Todten flecken.     Specifischer  CNlIGeruch  der  Leichenthcile. 

Pflanzensifte  machen  keine  bedeutenden  und  charakteristischen  Veränderungen. 
Häuüg  betheiligt  sich  der  Magen  an  der  allgemeinen  Congestion  der  Organe,  welche 
eine  Folge  des  durch  Asphyxie  sich  äussernden  Effectes  dieser  Gifte  auf  das  Nerven- 
system ist. 
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YII.    Ulcus  Tentrlcnli  rotnndnin^  s.  chronicuin  s.  Simplex 
s.  perforans^  s.  Ulcus  ex  digestione*). 

Pathogenese.  Die  Ulceration  wird  hier  durch  die  peptische  Wirkung 
des  Magensaftes  hervorgebracht.  Es  liegt  eine  analoge  Wirkung  vor,  wie 
beim  Zustandekommen  der  hämorrhagischen  Erosionen.  Während  dort  die 
Schleimhaut  von  einer  Hämorrhagie  durchsetzt  und  dadurch  nekrotisch  und 
für  den  Magensaft  angreifbar  wurde,  kommen  für  die  Entstehung  des  Ulcus 
simplex  verschiedenartige  locale  Ernährungsstörungen  der  Magen- 
wand in  Betracht;  die  ihrer  Ernährung  beraubte,  in  ihrer  Vitalität  herab- 
gesetzte Schleimhaut  wird  vom  Magensaft  aufgelöst.  Es  entsteht  dadurch 
ein  zunächst  ganz  reactionsloser  Defect,  der  sich  mehr  und  mehr  in  die 
Tiefe  ausbreiten  kann.  Entzündliche  Erscheinungen  schliessen  sich  erst  aii,^ 
wenn  sich  das  Ulcus  der  Serosa  nähert. 

Die  Ernährungsstörungen  in  der  Magen  wand  'sind  wohl  am  häuiigsten  durch  Ge- 
fä  SS  Veränderungen  bedingt  und  zwar  durch:  Thrombose,  Arteriosklerose  (das  gilt 
namentlich  für  die  im  höheren  Alter,  bes.  bei  Männern  auftretenden  Ulcera),  Verfettung 
der  Intima  und  hyaline  Degeneration  der  Arterien.  Auch  Stauungsblutungen  und  da- 
durch veranlasste  hämorrhagische  Erosionen  und  hämorrhagische  und  einfache« 
nekrotische  Infarcte,  die  sich  an  Embolien  (bei  Endocarditis  u.  s.  w.)  anschliessoii, 
können  zur  Bildung  von  Ulcera  führen.  Ferner  werden  Veränderungen  des  Blutes 
(verminderter  Kaligehalt),  ferner  Krampf  der  Arterien,  sowie  Läsionen  der  Schleim- 
haut durch  heisses  Essen  oder  Läsionen  mechanischer  Art  für  die  Pathogenese  dts 
Ulcus  herangezogen.  Ueber  die  Rolle  der  stumpfen  äusseren  Traumen  ist  noch  weiiiir 
Sicheres  bekannt  (vergl.  Stern).  Von  Manchen  wird  angenommen,  dass  Magen-  und 
Duodenalulcera  nach  Hautverbrennungen  häufiger  vorkommen  und  wahrscheinlich 
durch  Plättchenthrombose  in  Schleimhautgofiissen  entstehen.  —  Das  Ulcus  ventriculi 
findet  sich  am  häufigsten  bei  blutarmen,  jugendlichen  Weibern. 

Beim  Ulcus  ventriculi  findet  man  öfter  (nicht  constant)  Superacidität  des  Magen- 
saftes. Das  ist  wahrscheinlich  in  den  Fällen  von  Chlorose,  wo  die  Alkalescenz  des 
Blutes  herabgesetzt  ist,  von  wesentlicher  Bedeutung,  wenn  eine  zufällige  Läsion  der 
Magenschleimhaut  damit  coincidirt.  Ausser  dieser  Rolle  bei  der  Entstehung  spielt 
diese  Vcrändenmg  des  Magensaftes  wohl  als  Hauptmoment  bei  der  verzögerten  Heilung 
des  Ulcus  mit. 

Das  makroskopische  Aussehen  des  Ulcus  simplex  ist  sehr  charakte- 
ristisch, vor  allem,  wenn  es  sich  um  ein  kleines  handelt  (Fig.  164).  Von 
annähernd  runder  oder  ovaler  Gestalt,  mit  flachem,  ganz  reactionsloseni, 
scharfem  Rand,  dringt  das  Ulcus,  trichterförmig  sich  verjüngend,  in  schräger, 
dem  Arterienverlauf  entsprechender  Richtung,  in  stufen-  oder  terrassen- 
artigen Absätzen  in  der  Magenwand  vor.  Das  Ulcus  ist  in  der  Muscularis 
kleiner  als  in  der  Mucosa  und  am  kleinsten  in  der  Serosa.  Das  Alles 
wird  weniger  deutlich  an  grösseren,  wenig  tiefen  Ulcera  (Fig.  1(57).  Der 
Geschwürsgi'und  ist  anfangs  schmutzig  braun,  wird  aber  bald  ganz  rein, 
sodass  die  Schichten  der  Wand  wie  herauspräparirt  erscheinen.  —  In  alten 
Geschwüren    entwickelt    sich    Schwielengewebe,    wodurch    manchmal    alles 

•)  Das  Ulcus  ex  digestione  kommt  auch  im  oberen  Theil  des  Duodenums 
(8.  dort),  sehr  selten  im  unteren  Theil  des  Oesophagus  vor  (s.  S.  342). 
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weniger  scharf  abgesetzt,  ausgeglättet  erscheint.  In  anderen  Fällen  dagegen, 
wie  man  sie  bei  hypertrophischer  Gastritis  sieht,  haben  alte  Ulcera  eine 
ganz  besondere  Tiefe  (0,5  cm  und  mehr);  diese  entsteht  hier  durch  schwielige 
Verdickung  des  Magens  besonders  in  der  Muscularis  und  oft  noch  dazu 
ilurch  Ueberhängen  der  gewulsteten  Nachbarschleimhaut  über  den  Rand  des 
Ulcus,  wodurch  dieses  um  so  tiefer  erscheint  (Fig.  164,  166). 

Der     iiiikr«ftk«pl»che    Befund     am 

frischen  Ulcus  fällt  sehr  negativ  aus. 
Au>ser  einer  geringen  kleinzelligen  Infil- 
tration der  Randparthien  ist  eben  nur  ein 
Defect  zu  sehen.  Ja,  anfangs  kann  sogar 
die  Infiltration  fehlen,  sodass  das  Ulcus 
von  einem  Artefact  kaum  zu  unterscheiden 
ist.  Je  chronischer,  um  so  deutlicher 
»erden  die  Veränderungen.  Man  sieht  dann 
Bindegewebsneubildung,  die  mehr  oder  we- 
niger tief  nach  aussen  greift,  starke  klein- 
zellige Infiltration  und  sehr  oft  obliterireude 
Endartcriitis  in  der  Tiefe  und  näheren  Um- 
gebung des  Ulcus.  Die  Ufer  des  Defectes 
können  stellenweise  durchblutet  und  auf 
das  dichteste  kleinzellig  infiltrirt  sein  und 
fleckweise  Nekrose  (Zeichen  der  Progre- 
dienz des  l'lcus)  zeigen.  —  Heilung  durch 
Vernarbung  s.  S.  372. 

Die  CiriMe  der  Ulcera  bewegt  sich 

zwischen  Linsen-,  Zehnpfennigstück- 

bis  zu  Handtellergrosse;  noch  grössere 

sind  selten.    Die  grossen  Ulcera  sind  flach, 

rund  oder  reiten  nicht  selten  sattelförmig 

auf  der  Linie  der  kleinen  Curvatur.    Grosse 

Vlcera  können  durch  Conflucnz  benachbarter 

entstehen.  Symmetrische  Geschwüre  bilden  sich  dann,  wenn  beide  Schenkel  der  A.  corOnaria, 

die  nach  vom  und  nach  hinten  verlaufen,   embolisch  verstopft  sind;   sie  sind  sattel- 

f^der  8  förmig. 

PrftdilectionMtellen  sind:  vor  allem  die  hintere  Wand,  nahe  oder  in  der  kleinen 
t  urvatur,  nächstdem  die  Pylonisgegend.  Seltener  werden  die  Gegend  der  Cardia  und 
^er  Fundus,  die  vordere  Wand  und  die  grosse  Curvatur  betroflfen.  Benachbarte  Ulcera  im 
^^uodenum  und  Pylorus  können  mit  Untermininmg  des  Klappenrandes  in  einander  über- 
P'^hen;  es  entsteht  so  eine  Gastroduodeualfistel.  —  Gewöhnlich  ist  nur  ein  Ulcus  vor- 
'^•'^uden.  Nicht  selten  kommen  aber  auch  mehrere  zugleich  vor.  Häufig  findet  man 
'^»^ben  frischen  Ulcera  alte  Narben. 

Perforation  des  ITlcus.  Das  acute  mens,  welches  häufig  nicht  grösser 
•^'s  ein  Zehnpfennigstück  ist,  kann  succcssive  in  der  Wand  vordringen  und 
^*ieselbe  (eventuell  in  wenigen  Tagen)  zur  Perforation  bringen  (primäre 
'Perforation).  Es  tritt  dann  Mageninhalt  aus,  wenn  nicht  eine  vorher 
eingetretene  Anlöthung  an  ein  Nachbarorgan  dies  verhindert.  Meistens  er- 
*^lgt  der  Tod,  oft  noch  ehe  sich  eine  Peritonitis  ausgebildet  hat. 


Fig.  164. 

Ileus  ventrlcull  retundum,  mit  grosser 
Oeffnung  perforirt.  Die  Schichten  der 
Magenwand  sind  in  dem  Ulcusgrund  wie 
herauspräparirt.  —  Die  Magenschleimhaut 
iip  Zustand  der  Gastritis  chron.  granulosa 
(Etat  mamelonne).  00 j.  Mann,  mit  Endo- 
carditis  verrucosa.  Nat.  Gr.  Samml.  Breslau. 


K an f mann,  Spec.  pAtb.  Anatomie.    2.  Anfl. 
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Die  Perforationsöffnung,  gewöhnlich  nur  circa  linsengross,  erscheint  in  typischen 
Fällen  als  ovales  oder  kreisrundes,  scharfraudiges  Loch  in  der  Serosa;  es 
sieht  aus,  als  wäre  ein  rundes  Stück  derselben  mittels  eines  scharfen  Loch- 
eisens herausgeschlagen  (Rokitansky).    Von  der  Schleimhautseite  gesehen,  er- 
scheint der  Substanz  Verlust 
beträchtlicher,   sodass  di»" 
Geschwürsränder  sich  nach 
aussen    in    Gestalt    eines 
flachen  Trichters  verjüngen 
(Fig.  165  u.  166). 

In  anderen  Fällen, 
welche  bei  weitem  häu- 
figer sind,  breitet  sich 
das  Ulcus  langsam,  so- 
wohl peripher,  als  auch 
in  die  Tiefe  aus  — 
chronisches  Ulcus  — 
und  kann,  der  Serosa 
sich  nähernd,  strang- 
oder    bandartige    oder 

breite  flächenartige 
Verwachsungen  mit 
Nachbartheilen  (ad- 
häsive Peritonitis)  be- 
wirken und  dieselben 
fest  heranziehen.  Das 
IHcus  bedingt  dann  oft 
die  heftigsten  Cardial- 
gien.  Neben  dem  Ul- 
cus könnenUlcusnarben 
bestehen  (Fig.  lG(i  X). 
Tritt  eine  Perforation 
ein,  so  kann  dieselbe 
zwischen  Adhäsionen 
des  Bauchfells  oder  in 
ein  Nachbarorgan  oder 
frei  in  die  Bauchhöhle 
erfolgen  (Fig.  165),  wa> 
allgemeine  Peritonitis 
nach  sich  zieht. 

Manchmal  hält  der 
wie   ein  Deckel  wirkende, 

angeklebte  linke  Leberluppen  den  Austritt  des   Mageninhaltes  zunächst  auf  (Fig.  16.')). 

Abgekapselte  perigastrisehe  Abscesse,    z.B.  zwischen  Milz  und  Zwerchfell,    nennt 

man   auch   eventuell    subphrcnische   Abscesse.    Häutiger   sind   dieselben    aber    bei 

Ulcus  Simplex  duodeui. 


Fig.  165. 
Perforlrtes  chron.  MaKenccschwUr,  welches  nach  Empor- 
heben des  in  der  Umgebung  der  Perforationsstelle  durch 
Fibrin  und  Eiter  angeklebten  I.  Leberlappens  in  der  Nähe 
der  kleinen  Curvatur  sichtbar  wird.  Lt  Lig.  teres.  D  Duo- 
denum. In  situ  gezeichnet.  19 j.  Dienstmädchen.  Früher 
oft  Magenschmerzen  und  saures  Aufstossen.  Perf.  erfolgte 
mit  plötzlichem  heftigem  Schmerz  in  der  1.  Seite  oG  St.  vor 
dem  Tod.  Allgemeine  eitrig-fibrinöse  Peritonitis  (Coli- 
(ir.     Vergl.  die  zugehörige  Fig.  166. 
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Am  häufigsten  findet  sich  das  Pankreas  im  Grund  eines  chronischen  Ulcus;  es 
ist  aber  sehr  widerstandsfähig  und  wird  nur  selten  in  erheblicher  Weise  peptisch  zerstört. 
Man  sieht  im  Grunde  des  Geschwürs,  dessen  Ränder  an  der  Serosaseite  durch  eine 
plastische  Entzündung  ringsum  auf  dem  Pankreas  angewachsen  sind,  körnige,  hockerige, 
gelbliche  Pankreasinseln,  durch  schwielige  Züge  getrennt  (Fig.  168).  (Nicht  mit 
Krebs  zu  verwechseln!)  —  Auch  in  die  Leber  kann  sich  das  Ulcus  als  tiefe,  faustgrosse  Höhle 
fortsetzen.  Selten  vertieft  es  sich  höhleuartig  in  das  Parenchym  der  MIIe.  Verf.  secirte 
einen  Fall,  wo  im  Grunde  der  kraterförmigen  Ausbuchtung  der  Milz  eine  Arrosion  eines 
Astes  der  Arteria  lienalis  eingetreten  war,  was  acut  zu  tödtlicher  Hämorrhagie  geführt  hatte. 

Von  den  anderen  seltenereu  Perforationen  seien  erwähnt:  Durchbnich  durch  das 
Zwerchfell  nach  dem  Brustraum  (in  Pleurahöhle,  Lungen,  Pericardialsack),  sehr  selten 
in  die  Gallenblase  (Rindfleisch),  eher  noch  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen 
(äussere  Magenfistel).  Etwas  häufiger  ist  ein  Durchbruch  als  innere  Magen- 
fi!>tel  oder  Fistula  bimucosa  in  den  Darm  und  zwar  ins  Duodenum  oder  ins  Colon;  in 
letzterem  Fall  sind  die  Fäces  reich  an  unvollständig  verdauten  Speisen,  was  man 
.Lienterie'  nennt. 


Fig.  166.  Fig.  167. 

FiL'.  166.  Tiefes  Ulcus  perforans  ventrlcull.  Innenansicht  des  in  Fig.  165  ab- 
gebildeten ricus.    N  Narbe.     Vs  i^at.  Gr. 

Fig.  167.  Flaches  t'lcus  rstundam  ventrlcull  mit  geborstener  aneurysmatischer  Arterie 
(Coron.  ventr.  sup.  sin.)  im  Grunde.  Verblutungstod.  74j.  Mann.  Sitz  des  Ulcus 
an  der  hinteren  Wand  im  cardialen  Theil.  I'lcus-Narbe  in  der  hypertrophischen 
Pars  pylorica.    Va  iiat.  Gr. 

Geschwüre  an  der  vorderen  Magen  wand  führen,  auch  wenn  sie  chronisch  sind, 
leichter  zu  Perforation  und  allgemeiner  Peritonitis  als  diejenigen  an  anderen 
Stellen.  Mechanische  Insulte  und  freiere,  die  Bildung  von  Adhäsionen  hindernde  Be- 
weglichkeit dieser  Theile  kommen  zur  Erklärung  in  Betracht.  Sehr  typisch  ist  die  Per- 
forations.stelle  dort,  wo  wir  sie  in  Fig.  165  sehen. 

Sehr  gefürchtet  sind  Blutungen  im  Verlauf  des  Magengeschwürs, 
theils  solche,  die  in  wiederholten  Schüben  von  Hämatemesis  zu  Inanition, 
theils  ganz  profuse,  die  oft  schnell  zum  Tode  führen. 

Kleinere  Blutungen  sind  im  Verlauf  des  Ulcus  chronicum  sehr  häufig.  Grossere 
kommen  hauptsächlich  vor  bei  Arrosion  von  grösseren  Arterien,  welche  im  Grunde  eines 
ricus  liegen  und  der  Magenwand  selbst  oder,  was  oft  vorkommt,  benachbarten  Organen  an- 
gehören. Manchmal  ist  das  Ulcus  nur  ganz  klein.  Wert  sah  in  Breslau  einen  solchen 
Fall,  wo  sich  im  Grunde  eines  ganz  flachen,  kaum  linsengrossen  rundlichen  Defectes  der 
Magenwand  eine  feinste  Oeffnung  in  einem  Zweig  der  Coron.  sup.  sin.  fand,  aus  dem 
»ich  das  19  j.  Mädchen  innerhalb  von  4  Tagen  verblutet  hatte.    £s  kann  auch  vorkommen, 
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(luss  muu  das  <iefä^iS  bei  der  Sectiou  zuuäohst  gar  nicht  findet.  Man  muss  dann  durch 
Druck  auf  den  (ieschwünsgrund  Blut  herauszudrücken  versuchen  oder  injiciren.  :Si'hr 
probat  ist  Einführen  des  Wasserschlauclis  oben  in  der  Aorta,  die  man  dann  unter  dem 
Tripus  zuhält.)  Zuweilen  bereitet  sich  die  Gefassruptur  so  vor,  dass  zunäch.>t  iVw 
Adventitia  stark  mit  Kundzellen  infiltrirt  wird,  wodurch  die  Media  und  Intima  in  ihrer 
Ernährung  so  leiden,  dass  sie  durch  Nekrobiose  oder  aber  durch  die  peptische  AVirkunü 
des  Magensaftes  zur  Ruptur  gebracht  werden.  Manchmal  liegt  Ruptur  eines  aneury,>- 
matisch  ausgebuchteten  Gefässes  vor  (s.  Fig.  107  u.  168).  Die  iu  Frage  kommenden 
Arterien  sind  vor  allem  die  Coronariae  ventriculi  (s.  Fig.  167),  bes.  die  sup.,  ferner 
die  Lienalis  (s.  Fig.  168)  und  Gastroduodenalis.  Üie  Eröffnung  des  Gefässes  erfoli-i 
oben  oder  seitlich,  oder  es  findet  sich  eine  totale  Durchtreniiuug. 


Fig.  ICS. 

Tiefes  l'lcas  chronirum  ventrlriill  mit  Kntbl«"»ssung  des  Pankreas  und  breiter  Arrosion 

der  aneurysmatischen  A.  lienalis,*  nach  links  in  eine  faltige  Narbe  auslaufend. 

Samml.  Breslau. 


Rupturirt  ein  Ast  einer  Coronaria  ventriculi,  so  kommt  es,  da  alle  Arterien  des 
Magens  aiiastomosiren,  zu  einer  (kreuzweisen;  Blutung  von  beiden  Seiten.  — 
Selten  i.st  eine  hlutun^  aus  Venen  der  Mageuwand  (»der  auch  aus  Arterien  und  Vi-nen 
zugleich  oder  aber  aus  einer  grossen  Nachbarvene,  z.  B.  der  V.  lienalis. 

Heilung  darcli  Narbenhildung.  ßei  der  lleiliinii,  die  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  erfolgt,  kann  sich  ein  Haches  Ileus  mit  Bindegewebe  aus- 
kleiden, mit  Epithel  hedeckoji  und  zuweilen  ganz  ausglätten  oder  nur  einen 
glatten,  ilachen,  rundlichen  Defect  hinterlassen.  liäuliger  jedoch  entsteht 
eine  bleibende,  weisse,  platte,  runde  oiUn-  sternförmige  Seh  1  e i m h a u  t na r b e, 
durch  deren  Hetraction  die  benachbartt^  Schleimhaut  in  strahlig  angeord- 
neten, abhebbaren  Falten  herangezogen  wird.  War  auch  die  Muscularis 
tief  zerstört,  so  entstehen  eingezogene  Narbeji.     Stets  sind  diese  Narben 
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\iel    kleiner    als  die  voraus   gejijangene   Ulceration.     Zuweilen    findet   man 
l'lcera  und  Narben  nebeneinander  (s,  Fig.  166  u.  16?^). 

Je  tiefer  das  Ulcus  war,  um  so  ausgebildeter  pflegt  diese  Narbeuretraction  lu  seiu. 
Besteht  gleichzeitig  granulöse  Gastritis,  so  erscheinen  die  Narben  als  besonders  tiefe  Ein- 
ziehungen. Ist  die  ganze  Mageuwand  durchsetzt  und  liegt  der  Gnmd  des  vernarbenden 
riciis  in  einem  Nachbarorgan,  so  kann  die  Schleimhaut  über  die  Geschwürsränder  her- 
untergezogen, invertirt  werden  (Fig.  168). 

Je  nach  der  Ausbreitung  und  dem  Sitz  der  Narl)cn  entstehen  GesUlUTcrände- 
rungen  de»  Maceii»  wie  Sanduhr magen  (Ventriculus  bilucularis),  Stenosen  beim  Sitz 
an  (ardia  oder  Pylonis;  die  letztere  bedingt  Dilatation  und  muskuläre  Hypertrophie 
des  Magens.  Zuweilen  entsteht  eine  Verkürzung  der  kleinen  Curvatur,  sodass 
< 'ardia  und  Pylorus  sich  näher  rücken.  Bestehen  mehrere  Einschnürungen,  so  können 
zwischen  denselben  sackartige  oder  divertikelartige  Ektasien  entstehen. 

Mikroskopisch  sieht  man  in  llcusnarben  zuweilen  noch  einzelne,  nicht  selten 
atypisch  gewucherte  Reste  von  Drüsen.  —  In  Ulcusnarben  können  sich  ('arcinome 
entwickeln  (Ilauser),  desgleichen  in  einem  noch  bestehenden  Ulcus  (s.  S.  384 
bei  CarcinomI).  Andererseits  kann  sich  ein  peptisches  Ulcus  aber  auch  auf  einem 
langsam  wachsenden  Krebs  etabliren;  es  kann  da  schwierig  werden  zu  erkennen,  was 
die  primäre  Veränderung  ist. 


TIIL   Geschwülste  des  Magens. 

A.  Outartige  GeBchwülste  erlangen  nur  ausnahmsweise  grössere  Be- 
deutung.    Ein  Theil  derselben  ist  häufig.     Es  kommen  vor: 

1.  Sog.  Schleimhautpolypen.  Diese  sind  häufig  und  entstehen  auf 
dem  Boden  des  hypertrophischen  (chronischen)  Magenkatarrhs  oder  selbständig. 
Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  spricht  man  von  Polyposis  ventriculi.  Sie 
treten  auf: 

a)  in  Form  weicher,  wesentlich  aus  gewuchertem  Schleimhautgewebe 
bestehender,  gestielter,  kleiner  Tumoren.  Der  Antheil  der  Drüsen  und  des 
Bindegewebes  an  der  Wucherung  ist  entweder  ein  gleichmässiger  oder  es 
herrscht  der  eine  oder  der  andere  Component  unwesentlich  vor.  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheinen  sie  meist  feucht,  glasig,  grauroth.  Man  kann  sie 
einfache  Schleimhautpolypen   nennen. 

b)  als  adenomatöse  Polypen,  wesentlich  aus  gewucherten  Schleim- 
hautdrüsen zusammengesetzt,  die  mit  einschichtigem  Cylinderepithel,  das 
vielfach  Becherzellen  zeigt,  ausgekleidet  sind. 

Die  Drüsenbildungen  können  manchmal  wesentlich  aus  länglichen  Tubuli  bestehen, 
manchmal  sehr  anregelmässig  conturirt,  vielfach  gewunden  sein  und  auf  den  Schnitten 
lobär  aussehen.     Oft  sind  die  l)rüsen  cystisch. 

Sie  sind  meist  klein,  solitär  oder  zuweilen  multipel,  seltener  gross, 
flächenartig  oder  gestielt,  auf  dem  Durchschnitt  grauweiss,  trüb,  markig  oder 
fein-porös  oder  -cystisch.  Häufig  wuchert  der  Grundstock,  der  dicht  von 
Kundzellen  infiltrirt  sein  kann,  papillär  mit.  So  entstehen  einfache, 
cystische  und  papilläre  Adenome  (Fig.  169  A). 
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Adenome  neigen  im  Gegensatz  zu  Carcinomen  nicht  zum  Zerfall.  Aus  Adenomen 
können  Carcinome  entstehen.  Zugleich  mit  Carcinom  können  auch  Adenome  da  sein. 
Am  Darm  sind  sie  viel  häufiger  und  führen  hier  öfter  zu  Polyposis. 

Im  Zwischengewebe  der  Magenpolypen  findet  man  oft  massenhaft  hyaline,  meist 
kernlose  mit  Eosin  leuchtend  roth  farbbare  Körper.  Lewy  beschrieb  dieselben  bei 
der  chronischen  Gastritis,  Hansemann  in  Polypen. 

2.  Zuweilen  entstehen  weiche,  zottige,  gefässreiche  Erliebun^en  der 
Schleimhaut,  von  einfachem  Cylinderopithel  überzogen,  eventuell  bis  fiiust- 
gross,  zu  Blutungen  neigend — papilläres  Fibro-epitheliom  —  Zotten- 
geschwulst. 

Diese  Geschwulst  ist  äusserlich  mit  Zottenkrebs  zu  verwechseln,  dringt  aber 
nicht  in  die  tieferen  Wandschichten  ein  (wie  Krebse  das  thun,  cf.  Fig.  169  B),  sondern 
wächst  aus  der  Schleimhaut  nach  oben  in  die  Magenhöhle,  während  die  Grenze  nach 
unten,  welche  von  der  Muscularis  mucosae  gebildet  wird,  (abgesehen  von  kleinen,  durch 

Verzerrung  und  Verschiebung  der  wachsenden  Theile 
bedingten  Ungleich mässigkeiten  der  Grenzlinie)  nicht 
.-'*  überschritten  wird;  geschieht  das,  so  liegt  eine  bös- 

artige Geschwulst  vor,  welche  zwar  auch  nach  oben 
wachsen  kann,  aber  —  was  ihre  Malignität  kenn- 
zeichnet —  ohne  Rucksicht  auf  die  Gewebsgrenzfii 
in  die  Tiefe  dringt  (Fig.  169  B).  Eine  bösartiiit^ 
Geschwulst  neigt  stets  zum  Zerfall. 

3.  Knollige  Fibrome  (weiss,  faserig,  hart, 
eventuell  verkalkt  oder  saftreich  und  weich).  — 
Keur«llbr«me,  multipel  aussen  am  Magen  und  l>arrn 
(Askanazy)  sind  selten.  —  Myome  und  Flbre- 
myeme,  meist  nahe  der  Cardia  und  multipel  sind 
in  der  Regel  klein;  im  Gegensatz  zu  diesen  inneren, 
intramural  oder  submucös  gelegenen  Fibromyoiiion 
giebt  es  auch  äussere,  gelegentlich  multiple  und 
selten  kolossal  grosse  ja,  bis  mannskopfgros.se 
(Steiner).  Verf.  sah  einen  Fall  letzterer  Art  l^ei 
einer  56 j.  Frau;  der  über  kindskopfgrosse  Tumor 
(2325  g  schwer)  äusserst  derb,  aussen  an  der  kleinen 
Curvatur  breitbasig  sitzend,  hatte  sich,  den  Magen 
um  die  Längsachse  drehend,  so  heninter  gestülpt, 
dass  er  über  dem  Beckeneingang  lag  und  einen 
Ovarialtumor  vortäuschte.  Beschwerden  bestanden 
angeblich  seit  10  Jahren  vor  dem  Beginn  der  schworen, 
durch  Achsendrehung  bedingten  Incarccrationserscheinungen.  Eine  ungeßhr  kastanien- 
grosse,  glattwandige  Höhle  (Ulcus  pepticum')  mitten  in  dem  basalen  Theil  der  Geschwulst 
stand  mit  der  Magenhöhle  durch  ein  glattwandiges  Lumen  in  Verbindung.  —  Banse  mann 
erwähnt  ein  ,reines'  Myom,  das  Metastasen  in  Leber  und  Pankreas  gemacht  hatte. 
Lymphangiome  (in  lacunärer  Form;  die  Schleimhaut  kann  uneben  werden),  su^io 
cavernöse  Angiome  (blauroth,  fächerig)  sind  selten.  —  Gelegentlich  kann  auch  ein 
Pankreas  aberrans  zu  sehen  sein  (vergl.  bei  Pankreas). 

B.  Bösartige  Geschwülste.  Es  kommen  Carcinome  und  Sarcome  vor. 
Letztere  sind  sehr  selten,  während  Carcinome  der  Magens  ungemein  häufig  sind. 

Primäre  Sarceme  sind  selten;  sie  präsentiren  sich  als  knolliger,  breitbasiger  oder 
mehr  gestielter  Tumor  aussen  am  Magen  oder  an  dessen  Innenfläche.     Letztere  sind. 
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Fig.  169. 

Schema  eines  Adenoms  (A) 
eines  Cylinderzellcarcinoms 
a,  6,  c  Mucosa,  Muscularis,  Serosa. 
Die  gutartige  Geschwulst  A  wächst 
nach  oben  (0,  überschreitet  nicht 
die  Grenze  der  Muscularis  mucosae 
und  der  Submucosa:  der  Krebs 
(B)  wächst  auch  nach  oben  (/), 
dringt  aber  zugleich  in  die  Tiefe, 
durchsetzt  die  Schichten  der 
Magen  wand. 


Geschwülste  des  Magens.  375 

weim  es  sich  um  Rundzellensarcoine  handelt,  makroskopisch  und  manchmal  sogar 
mikroskopisch  schwer  von  (medullären)  Garcinomen  zu  unterscheiden;  sie  haben  jedoch 
weniger  Neigung  zu  ulceriren  wie  diese  und  betreffen  öfters  jugendliche  Individuen.  Sie 
stellen  zuweilen  knollige  Inül träte  von  weicher  Beschaffenheit  dar;  Lymphosarcome, 
die  schon  bei  kleinen  Kindern  vorkommen,  können  dem  grössten  Theil  der  Mageninneu- 
fläche  eine  kleinknollige  Beschaffenheit  verleihen.  In  einigen  Fällen  handelte  es  sich 
um  harte  Myosarcome  oder  um  Fibrosarcome.  Sarcome  können  sich  auch  aus 
Fibromyomen  entwickeln.  So  konnte  Verf.  bei  einer  70 j.  Frau  an  den  äusseren 
Schichten  eines  höckerigen  submucösen,  kaum  kastaniengrossen,  central  verkalkten  Fibro- 
myoms  eine  von  den  Blutgeßssen  ausgehende  sarcomatöse  Umwandlung  (perivasculäres 
Sarcom)  nachweisen ;  eine  über  kindskopfsgrosse  Metastase  in  der  Leber  zeigte  denselben 
siarcomatösen  Bau.  Sarcome  aussen  am  Magen  können  u.  a.  Spindelzellen-  oder  auch 
Myxosarcome  sein,  und  einen  Stiel  haben.  —  Second&re  Sare«ine  sind  weniger  selten. 
Am  häufigsten  sind  es  multiple,  melanotische  Sarcome  und  ungeHlrbte  Rundzellensarcome, 
seltener  Spindelzellsarcome. 

Carcinom  des  Magens.  Der  Magenkrebs  ist  eine  atypische  Neubildung, 
welche  am  häufigsten  von  den  Epithelien  der  Drüsen,  seltener  von  dem 
Oberflächenepithel  der  Mucosa  ausgeht  oder  sich  aus  adenomatösen  Polypen 
oder  aus  Drüsenresten  entwickelt,  welche  wir  bei  UIcusnarben  antreffen 
können. 

Entirickeluiis  der  (fcschiruUti  Die  Drüsenzellen  wuchern,  durchbrechen  die  Mem- 
brana propria  der  Drüsen,  können  ihren  Drüsenzellencharakter  beibehalten  oder  alsbald 
verlieren  und  dringen,  zu  hohlen  Schläuchen  oder  soliden  Zapfen  angeordnet,  in  die 
Muscularis  mucosae  und  Submucosa;  in  letzterer  breiten  sie  sich,  mit  einander  anasto- 
mosirend,  häufig  zunächst  lebhaft  aus  und  dringen  dann  in  die  Muscularis  und  Serosa 
Tor.  Das  Eindringen  in  die  tieferen  Schichten  unter  der  Muscularis  mucosae  ist  eins 
der  Merkmale,  wodurch  sich  der  Krebs  von  den  gutartigen  Drüsenneubildungen  oder 
Adenomen  unterscheidet  (Fig.  169  A  und  B). 

Was  die  Entotchuncftarftachen  angeht,  so  vermuthet  man,  dass  in  manchen  Fällen 
chronischer  Magenkatarrh  den  Boden  für  die  Carcinomentwickelung  abgeben  könne.  Aus 
Narben  von  Ulcera  und  aus  adenomatösen  Polypen  kann  Krebs  sicher  hervorgehen. 
Meist  entsteht  er  jedoch  aus  unbekannten  Ursachen.  Das  männliche  Geschlecht  ist 
mehr  betroffen,  hauptsächlich  im  5.  Decennium;  doch  giebt  es  davon  viele  Ausnahmen. 
Verf.  sah  z.  B.  ein  Carcinom  an  der  grossen  Curvatur,  welches  in  der  Narbe  eines  Ulcus 
entstanden  war,  bei  einer  erst  21j.  Frau.  Manche  halten  den  Magenkrebs  überhaupt  für 
das  häufigste  Primärcarcinom  bei  Männern.  —  Die  Dauer  des  Leidens  ist  etwa  zwei 
Jahre:  hochgradige  Abmagerung  pflegt  dasselbe  oft  zu  begleiten. 

Histologisch  und  makroskopisch  lassen  sich  4  verBchiedene  Hauptformen 
von  primftrem  Magenkrebs  unterscheiden,  zu  denen  als  seltene  Form  noch 
der  primäre  Plattenepithelkrebs  hinzukommt. 

a)  Cjlinderto'ebs. 

a)  Die  glanduläre  Form  —  Adeuocarcinom,  ß)  Der  seltene  papilläre  Cylinder- 

zellkrebs. 
a}  Mikr«sk»plBches  Verhalten  des  Aden«carcin«Diss  Von  den  Cylinderepi- 
thelien  der  Drüsen  ausgehend,  bildet  dieser  Krebs  atypische,  sozusagen  stümperhafte 
Drüsenimitationen,  welche  von  einem  alveolären  Gerüst  umgeben,  theilsnach  oben 
wuchern  (wie  Adenome),  theils  als  hohle  Schläuche  oder  als  solide  Zapfen,  die  sprossen- 
artig von  den  Schläuchen  ausgehen,  in  die  Tiefeder  Wand  eindringen,  wodurch  sie 
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sich  hauptsächlich  als  Carciuoine  charakterisiren.  Die  Schläuche  sind  länger,  breUer 
und  tiefer  als  normale  Drüsenschläuche.  Der  Zellbesatz  kann  mehrschichtig  sein 
(Fig.  17011);  oft  ist  er  jedoch  auch  einschichtig  (Fig.  173  B);  die  Zellen  sind  dann  aber 
meist  ungleich  gross  und  nicht  so  regelmässig  nebeneinander  gestellt,  >^ie  in  normalen 


Drüsen,    und    die    Kerne    liegen    oft    in    ungleicher    Hohe. 


\¥M\mM 


n 


m 


II, 


I 

Fig.  170. 
1.  Adenocarclnom  den  Magens,  speciell  Carcinoma  cy- 
lindrocellulare  microcysticum  zu  nennen,  a  Mucosa, 
b  Submucosa;  bei  c  wird  dieselbe  von  Drüsenimitationen 
des  Carcinoms  durchsetzt,  d  cystisclie  Adenocarcinom- 
Wuclierung  in  der  Submucosa  und  Muscularis,  deren  Gren- 
zen verwischt  sind.     Mittl.  Vergr. 

Stück  von  einer  J)rÜ8enimitation  eines  Adenocarcinoms. 
Mehr»chichtij(er,  unregelinässiger  Zollbosatz,  um  ein  Lumen 
geordnet.     Komtheilungsfiguren.     Starke  Vergr. 


Es  ist  jedoch  hervor- 
zuheben, dass  die  Drü- 
senimitatiouen  stellen- 
weise auch  so  schon 
ausfallen  können,  das.s 
ein  ähnliches  Bild  wio 
beim  gutartigen  Cylin- 
derzellenadenom  (s.  Fig. 
•205  u.  206  bei  Rectum) 
entsteht.  Die  Zellen  der 
neugebildeten  Drüseu- 
schläuche  können  serÖN« 
Flüssigkeit  produciren, 
wodurch  die  Hohlräume 
—  wie  in  Fig.  170  — 
zum  Theil  cystisch  aus- 
gedehnt werden  (Car- 
cinoma cylindro- 
cellulare  microcy- 
sticum.    Hauser). 

Makroskopisch 
bildet  der  f  u  n  g  ö  s  e  C  y- 
linderzellkrebs  eine 
weiche,  solide  oder  pa- 
pilläre Geschwulst,  mit 
der  Tendenz,  auch  nach 
oben  zu  wachsen.  Der 
Pylonistheil  ist  Lieb- 
lingssitz. An  der  Ober- 
fläche sieht  man  öfter 
eine  ganz  feinpunktirtr, 
poröse,  durch  die  Drü- 
senimitationen bedingte 
Beschaifenheit  (als  ob 
sie  durch  Nadelstiche 
punctirtwäre);  zuweilen 
sieht  man  grössere  Drü- 
senlumina (mikrocysti- 
scherCy  linderzellkrobs; . 
Manchmal    ist  das  Ge- 


schwulstgewebe honm- 
gen,  dicht,  so  dass  es  makroskopisch  nicht  vom  Medullarkrebs  zu  unterscheiden  ist. 
Zerföllt  die  Geschwulst,  was  ziemlich  spät  eintreten  kann,  so  entstehen  oft  exquisit 
achüsselförmige ,  entweder  flache,  oder  aber  kraterformige,  tiefe  l'Icera,  mit  dickem 
pilzartig  nach  aussen  überhangendem  Rand.  Die  l'lcera  können  perforiren.  —  Meta- 
stasen sind  nicht  so  huulig  wie  bei  anderen  Krebsformen.  Die  regionären  Lymph- 
drüsen werden  relativ  spat  und  oft  nur  in  geringer  Ausdehnung  iufiltrirt.  —  Es  bestätigt 


Geschwülste  des  Magens. 


377 


sich  hier  das  so  oft  zu  beobachtende  Verhalten,  dass  ein  Carcinom  um  so  gutartiger, 
je  hoher  ausgebildet  der  epitheliale  Charakter  seiner  Zellen  ist. 

3)  Der  villose  Krebs  oder  Zottenkrebs  (s.  Fig.  390  bei  Blase)  ist  ein  papil- 
läres Cylinderzellcarcinom,  vom  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut  ausgehend 
und  i>t  nur  auf  dem  Durchschnitt  als  Krebs  zu  erkennen.  Soweit  er  in  Form  von 
baumartigen,  von  Cylinderepithel  überzogenen  Zottchen  in  die  Höhe  wächst,  gleicht  er 
einem  papillären  Fibro- Epitheliom;  indem  die  Epithelien  jedoch  atypische  Formen  an- 
nehmen, in  die  Tiefe  eindringen  und  dadurch,  dass  die  Geschwulst  per  contiuuitatem  in 
die  Nachbarschaft  (z.  B.  die  Leber)  übergeht,  documentirt  sie  sich  als  Carcinom.  —  Diese 
Form  ist  nicht  häufig. 

b)  MedaUarkrebSy  Careinoma  medallare  (globocellnlarey  solidam). 

Die  Bezeichnung  medullär  rührt  von  der  hirnmarkähnlichen,  weichen 
dichten,  homogenen  Beschaffenheit  der  Geschwulstmassen  her. 


Fig.  171. 

Medallarkrebfl   des   Magens,   kleinalveolärer 

Rundzellenkrebs.      Ein   Theil    der    Zellen    ist 

ausgefallen.     Starke  Vergr. 


Fig.  172. 
]|edall»rkreb0  des  Magens,  die  ganze  Wand- 
dicke durchsetzend,  a  Mucosa.  b  Muscularis 
mucosae.  Krebsmassen  (c),  welche  aus  der 
Mucosa  durch  die  Muscularis  mucosae  in  die 
Submucosa  übergehen  und  in  dieser  (d)  grosse 
Haufen  bilden,  e  circuläre  und  longitudinale 
Muscularis;  darin  einzelne  Krebszapfen.  /.Se- 
rosa: auch  hier  einzelne  Krebsherde.  Schwache 
Vergr.  —  Das  kleine  Bild  stellt  bei  stärkerer 
Vergr.  einen  soliden,  in  der  Muscularis  sitzen- 
den Krebszapfen  dar. 


mm 


^    B 


Fig.  172. 


Mikroskopisches  Verhallen:  Die  zelligen  Bestandtheile  des  Krebses  überwiegen 
gegenüber  dem  Stroma.  I)ie  Zellen  sind  ziemlich  klein,  unregelmässig,  aber  doch  an- 
nähernd rund,  durch  gegenseitige  Abplattung  zuweilen  eckig  gestaltet;  sie  sehen 
den  Belegzellen  nicht  unähnlich,  gehen  aber  doch  wohl  meist  nicht  von  diesen, 
sondern  vom  Cylinderepithel  aus,  indem  die  ueugebildeten  Zellen  auf  einer  niederen 
Ent Wickel ungsstufe  stehen  bleiben,   gewissonnassen  indifferente  Formen  annehmen.    Die 
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Zellen  dringen,  rasch  wachsend,  in  soliden  Haufen  und  Zapfen  sowohl  nach  olion 
wie,  den  Lymphbahnen  folgend,  in  die  Tiefe  und  bis  an  die  Serosa  vor  (Fig.  17'2).  Das 
Hauptwachsthum  erfolgt  sehr  oft  in  der  Submucosa  (Fig.  172  d)  und  hier  kann  sich 
das  Carcinoin  auf  weite  Strecken  unter  der  intacten  Mucosa  in  dicker  Schicht  aushrcitiMi. 
Das  Stroma  besteht  oft  nur  aus  zarten  Hälkchen  (die  an  zu  dicken  Schnitten  ganz  über- 
sehen werden  können),  seine  Maschen  sind  entweder  eng  (Kleinalveolärer  Rund- 
zellenkrebs) (Fig.  171),  oder  der  Grosse  und  Ueppigkeit  der  epithelialen  Ausfüllun'ren 
entsprechend  sehr  weit  (Grossalveolärer  Rundzellcnkrebs)  (s.  Fig.  172  und  klein«' 
Figiir). 

Makroflkopltch  unterscheiden  wir  beim  MeduUarkrebii  2  Gnindformen: 

o)  Es  entsteht  ein  weicher,  unregelmässig  gewulsteter,  zuweilen  jedoch  aucli 
rundlich-kugeliger  oder  eiförmiger  Tumor,  der  am  häufigsten  an  der  Cardia  sitzt.  In 
manchen  Fällen  breitet  sich  der  höckerige  Tumor  über  den  grösstcn  Theil  der  Magen- 
schleimhaut aus.  Der  Tumor  wächst  schnell,  geht  in  die  Submucosa,  in  deren  Lymph- 
ge fassen  er  sein  Hauptwachsthum  entfaltet  und  dringt  bald,  auf  den  Lymphwegen  fort- 
schreitend, zum  Peritoneum  vor  (Fig.  172),  wo  er  sich  in  grösseren  oder  kleineren  Buckeln 
erhebt.     Auf  dem  Peritoneum  bewirkt  er  selten  eine  diffuse  Infiltration. 

Der  Krebs  zerfällt  bald  geschwurig  und  wird  dann  zum  Theil  durch  don 
Magensaft  verdaut.  Oft  ver jaucht  er,  da  bei  dem  nicht  seltenen  Fehlen  der  Salzsfmre- 
produktion  die  Fäulniss  freien  Lauf  bat.  Auch  starke  Fettmetamorphose  ist  häufig. 
Das  Krebsgeschwür  hat  einen  mächtigen,  dicken  Wall,  welcher  oft  glatt  und  noch 
von  Schleimhaut  bedeckt  ist.  Blutungen  sind  dabei  häufig;  selten  erfolgt  Arrosiuu 
einer  Gastrica  oder  der  Splenica  und  tödtliche  Blutung.  Bei  grossem  Gefässreichthum 
(Arterien,  Capillaren  und  besonders  auch  Venen)  des  Medullarkrebses  kann  man  von 
Fungus  haematodes  oder  Carcinoma  teleangiectodes  sprechen.  —  Oft  kommt  es  zum 
l'ebergreifen  auf  Nachbarorgane,  wie  Leber,  Pankreas,  und  zu  Perforation  in  Colon, 
Duodenum  und  Dünndarm,  nachdem  sich  meistens  vorher  Adhäsionen  gebildet  haben. 
Metastasen  in  benachbarten  Lymphdrüsen  fehlen  selten;  femer  kommen  sie  häufi«,'  in 
Leber,  Lunge  und  Darmserosa  vor  und  bilden  oft  mächtige  Knollen. 

ß)  Der  Medullarkrebs  kann  gelegentlich  ein  rein  infiltrirendes  Wachsthum, 
vorzüglich  in  der  Mucosa  und  Submucosa  zeigen,  gelegentlich  aber  alle  Schichten  durch- 
wachsen und  die  Magenwand  auf  mehrere  Centimeter  verdicken.  Oft  zeigt  die  infiltrirte 
Schleimhaut  starre,  dicke  Buckel  und  Falten.  Die  l'lceration  kann  mitunter  auf  oiuo 
relativ  kleine  Stelle  beschränkt  sein. 

Seinem  Zellreichthum  und  seiner  unvollkommenen  Epithelstruktur  entsprechend  ist 
der  Medullarkrebs  ganz  besonders  bösartig. 

c)  Scirrhns*),  Faserkrebs,  Carcinoma  flbrosam, 

eine  Abart  von  a)  und  b);  kann  sich  auch  mit  d)  combiniren. 
Mlkroskoplschefl  Verhallen t  Die  Zellen  treten  hinter  dem  stark  entwickelten,  zu 
Schrumpfung  neigenden,  bindegewebigen  Stroma  zurück.  Die  Krebszellen  selbst  können 
zum  Theil  in  Schläuchen,  wie  beim  Adenocarcinom  angeordnet  sein  (Fig.  173),  sie 
sind  nur  viel  spärlicher  und  von  viel  Bindegewebe  umgeben.  Häufiger  sieht  man  jedoch 
solide  Zapfen  epithelialer  polymorpher  Rundzellcn  in  die  Wandschichten  eindringen. 
Diese  Zapfen  können  breiter  oder  schmäler  sein,  und  danach  unterscheidet  man  gro.ss- 
alveolären  und  kleinalveolären  soliden  Scirrhus.  Bei  letzterem  ist  die  Krebsinfiltratiou 
(Fig.  174)  oft  nur  so  gering,  dass  sie  ohne  genauere  Betrachtung  der  polymorphen  und 
oft  auch  vacuolisirten  Krebszellen  schwer  von  gewöhnlicher  Rundzelleninfiltration,  wie 
sie  bei  chronischer  Gastritis  vorkommt,  zu  unterscheiden  ist.     Das  ist  oft  um  so  schwerer, 

•)  OTt{^foc  steinhart. 
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als  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  die  Krebszapfen  durch  fettige  Degeneration  stellen- 
weise total  untergehen,  worauf  dann  das  schrumpfende,  wirr-faserige  Stroma  allein  übrig 
bleibt.  Nicht  selten  sieht  man  nur  in  den  peripheren  (jüngsten)  Theilen  der  Geschwulst 
den  zellreichen,  carcinomatosen  Charakter.  Wir  sehen  also,  dass  es  scirrhöse  Ab- 
arten des  Cylinderzellkrebses  und  des  rundzelligen  Medullarkrebses  giebt;  der  Scirrhus 
entsteht  eben  da,  wo  das  die  Krebsnester  umgebende  Bindegewebe  in  ausgiebiger  Weise 
wuchert  und  nach  Art  von  Narbengewebe,  das  an  neugebildeten  elastischen  Fasern  sehr 
reich  sein  kann,  schrumpft,  wobei  das  (epitheliale)  Geschwulstwachsthum  jedoch 
nicht  sistirt. 


^<^^ 


Fig.  173. 
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Fig.  174. 


Fig.  173. 


Fig.  174. 


A  Von  einem  sUnosIrenden ,  flclrrhüsen  Pyloraskrcbs.  s  Submucosa  und 
m  Muscularis  von  Krebsmassen  durchsetzt.  Der  Krebs  ist  ein  Adeno- 
carcinoma  scirrhosum  s.  fibrosum;  die  Drüsenimitationen  des  Krebses 
sind  spärlich  und  werden  von  starker  Bindegewebswucherung  umgeben. 
Schw.  Vergr. 

B  Gute  Drüsenimitationen  von  einem  Adenocarcinom;  einschichtiger 
nicht  ganz  regelmässiger  Cylinderzellbesatz;  die  Zellen  sind  theilweise  ver- 
schoben, die  Kerne  stehen  nicht  in  derselben  Höhe.  Von  demselben 
Krebs  wie  A. 

Stenotlrender  Scirrhus  des  Pylorus.  s  Submucosa.  f»  Muscularis  (circuläre 
Schicht).  Die  soliden  Krebszapfen  von  viel  zellreichem  Bindegewebe  um- 
geben, sind  meist  schmal  und  rund  zollig  (C.  solidum  globocellulare 
scirrhosum),  laufen  meist  spitz  zu:  nur  rechts  oben  grössere  Krebsnester. 
Die  hypertrophische  Muscularis  ist  von  zellig-fibrösen  Krebsmassen  durchsetzt 
Schwache  Vergr. 
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Der  Scirrhus  entwickelt  sich  langsam,  kommt  am  häufigsten  am  Pylorus  vor,  wo 
er  oft  .Jahre  local  bleiben  kann,  ohne  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  zu  bewirken. 
Kr  führt  zu  einer  mehr  oder  weniger  harten  Infiltration  der  Wand,  Hypertrophie  der  glasier. 
oft  fast  durchsichtig  erscheinenden  Muscularis  (und  zwar  vorzüglich  der  inneren,  circu- 
lären  Schicht),  durch  welche  man  häufig  weisse  Strange  zur  Serosa  ziehen  sieht  (Fig.  177}. 
Letztere  kann  runzelig-faltig  werden,  mit  Knötchen  besetzt  sein,  und  entweder  durcli 
entzündlich-krebsige  Adhäsionen  oder  durch  ein  directes  Ilineinwuchem  der  Geschwulst- 
massen mit  den  Nachbarorganen  verbunden  sein;  der  Pylorustheil  ist  dann  nicht  mehr 
verschieblich.  Nicht  selten  zeigen  sich  in  den  Adhäsionen  reichlichere  Tumorraassen: 
zuweilen  sind  die  epigastrischen  Drüsen  hart  infiltrirt.  In  anderen  Fällen  fehlt  jede  ^  er- 
wachsung und  Infiltration  der  Drüsen.  —  Oft  ist  der  Krebs  auf  die  Pyl  orus gegen  d,  weicht* 
er  stenosirt,  beschränkt;  es  folgt  Dilatation  des  übrigen  3Iagens.  —  Mitunter  ist  <lie 
ganze  Wand  infiltrirt;  der  Magen  ist  dann  sehr  klein,  kann  kleiner  wie  eine  Faust 
werden,  gummiartig  hart  und  platt  sein  (wie  eine  Feldflasche,  Fig.  176).  Die  Innen- 
fläche des  Magens  ist  mehr  oder  weniger  tief  ulcerirt,  zuweilen  hart  und  glatt,  wie 
vernarbt.  Die  Ulcerationen  haben  einen  missfarbenen,  harten  Grund  und  meist  flachen 
Rand.  Der  Scirrhus  infiltrirt  nicht  selten  das  ganze  Peritoneum  und  bringt  dasselbe  zu 
Schrumpfung,  was  besonders  am  Netz  und  dem  Mesenterium  mit  Dünndarm  zu  den  er- 
heblichsten Verkürzungen  führen  kann.  Die  gesammten  Dünndarmschlingen  können  ein 
faustgrosses,  derbes  Convolut  bilden,  welches  fest  an  die  Radix  mesenterii  gezogen  ist 
(vergl.  bei  Peritoneum). 

Der  Scirrhus  des  Pylorus  kann  zuweilen  schwer  zu  erkennen  sein.  Die  Differential- 
dUffnone  schwankt  dann  zwischen  Scirrhus,  chronischer  Gastritis  mit  Pylorus- 
hypertrophic  und  chronischem  Ulcus.  Sehr  wichtig  ist  die  genaue  L'ntersuchuug 
der  Serosa  (Knötchen)  und  der  Lymphdrüsen.  In  diesen  ist  die  krebsige  Natur  oft  leicht 
zu  erkennen;  hier  können  ganz  zellreiche,  markige  Krebsnester  z\i  finden  sein,  während 
in  der  fibrös  verdickten  Magenwand  nur  noch  Spuren  bestehen. 

d)  CoUoid-  oder  Gallertkrebs,  Carcinoma  colloldes 
8«  gelatinosnm  s«  alveolare ,  eine  Abart  von  a)  oder  b). 

MIkrotliopIsches  Verhalten:  Diese  Form  ist  eine  Abart  des  Rundzellen-  oder  des 
Cylinderzellkrebses,  welche  theils  in  einer  Schleimsecretion  aus  Cylinderzellen  unter 
Auftreten  von  Becherzellen  und  mit  Schleim  ausgefüllten  drüsenartigen  Lumina  bestehen 
kann,  theils,  und  zwar  häufiger,  durch  eine  schleimige  oder  gallertige  Venpiellung  der 
Krebszellen  bedingt  wird,  wobei  schleimige  Massen  die  Zellen  mehr  und  mehr  ausfüllen; 
dabei  lösen  die  Zellen  sich  auf  (Fig.  175  B)  und  die  Zerfallsmassen  fliessen  zusammen. 
Oft  geschieht  das  in  allen  Zellen  einer  ganzen  Alveole:  manchmal  bleiben  noch  einige 
Zellen  oder  körnige,  fettige  Zellreste  im  Innern  der  Alveolen  erhalten.  Die  colloiden 
Massen  sind  oft  concentrisch  geschichtet  (Fig.  175).  Auch  die  Septen  können  gallortii; 
werden  und  dann  schleimige  Ausläufer  zeigen,  die  in  den  Alveolarinhalt  auslaufen  oder 
sich  vollständig  auflösen,  wodurch  dann  sehr  grosse  (makroskopisch  sichtbare)  Conglomerai- 
alveolen  entstehen.     Ks  giebt  auch  einen  seltenen  scirrhösen  Ciallertkrebs. 

In  den  Metastasen  kann  der  ursprüngliche  Charakter  des  Cylinderzell- 
krebses, oder,  was  noch  viel  häufiger  ist,  des  rundzelligen  Medullarkrebses  zu 
Tage  treten:  mit  lotzterem  hat  der  Colloidkrebs  auch  das  schnelle  Wachsthum  und  die 
Neigung  zu  diffuser,  infiltrirender  Ausbreitung  gemein. 

Der  Colloidkrebs  neigt  zu  diffuser  Infiltration,  hauptsächlich  des  Pylorusthcils, 
nicht  selten  auch  des  ganzen  Magens.  Der  Krebs  durchsetzt  bald  sämmtliche  Schichten 
der  Magenwand,  welche  resistent  und  bis  über  3  cm  dick  werden  kann,  und  erscheint  in 
Form  von  Höckern  auf  der  Sorosaoberfläche.  An  denselben  erkennt  man  meist  makroskopisch 
alveoläre  Struktur;    durch  die   zarten  Fächerwunde   scheint   die   gelbliche  oder  ztiweilen 
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brüunlichgelbe  Gallertc  durch.  Auf  dein  Durchschnitt  quillt  die  gallertige  Masse  trag 
hervor.  Ist  der  ganze  Magen  gallertig  infiltrirt,  so  erscheint  er  meist  verkleinert,  oft  recht 
stark,  wenn  auch  nie  so  sehr  wie  beim  ge- 
wöhnlichen Soirrhus.  Die  Innenfläche  zeigt 
hei  geschwürigem  Zerfall  immer  einen 
«gallertigen  Geschwürsgruud.  Zu- 
weilen ist  derselbe  höckerig,  in  anderen 
Füllen  glatt,  wie  ausgeschabt.  Grosse  Nei- 
gung zur  Perforation  besteht  nicht.  In- 
filtration der  Lymphdrüsen  und  entferntere 
Metastasen  kommen  (wenn  auch  seltener; 
wie  bei  anderen  •  Krebsen  vor;  sie  können 
jedoch  auch  wie  bei  jenen  völlig  fehlen. 
Sehr  oft  findet  man  dagegen  eine  ganz 
kolossale  Infiltration  des  Peritoneums, 
wobei  scirrhöse  Formen  sich  gern  mit 
«•olloideu  verlanden.  (Das  ist  verständlich, 
da  ja  sowohl  der  Cylinderzollkrebs,  wie 
vor  allem  der  Medullarkrebs  in  Colloid- 
krebs  sowohl  wie  in  Soirrhus  übergehen 
kann.)  Dabei  entstehen  oft  mächtige  blut- 
reiche, durchsichtige,  derbe  Geschwulst- 
inassen  besonders  im  Netz,  das  zu  einem 
mächtigen  Wulst  verdickt  und,  in  F'olge 
von  theilweise  scirrhöser  Hpscliaffenheit, 
zugleich  aufgerollt  sein  kann.  Mächtige 
Gallertknoten  oder  diffuse  Infiltrate  können 
sich  auf  dem  ganzen  Bauchfell  bilden. 
Häufig  besteht  dabei  Ascites. 


e)  Prim&rer  Plattenepithelkrebs. 

Er  ist  am  Magen  sehr  selten.  Meist 
kommt  er  auf  der  Grenze  zum  Oesophagus 
vor.  Verf.  beschrieb  ein  grosses  krebsiges 
Geschwür  der  hinteren  Magenwand  von 
einem  42 jähr.  Mann,  einen  verhornenden 
Plattenpithelkrebs ,  der  sich  als  mächtiges 
Infiltrat  in  die  Leber  fortsetzte  und  sich 
in  dem  Grenzgebiet  des  Oesophagus  all- 
mählirh  verlor. 


Fig.  175. 

A  Colloldkrebs  des  Magens.  Grosse  Al- 
veolen mit  colloidon,  zum  Theil  concen- 
trisch  angeordneten  Massen  gefüllt.  Darin 
dunkle  Stellen  aus  ninden,  epithelialen 
Zellen  zusammengesetzt  (Medullarkrebs). 
m  Muscularis.     Schw.  Vergr. 

B  Vorganpr  der  t'olloidbildung  in  epithe- 
lialen Rundzellen,  bei  6  Tropfen  in  den 
Zellen,  bei  a  die  Zellen  ganz  coUoid; 
sie  enthalten  Kerne,  c  Trümmer  von 
Zellen,  von  denen  das  Colloid  sich  ge- 
trennt hat.     Starke  Vergr. 


Allgemeines  über  das  makroskopische  Verhalten  nnd  den  Terlanf 
des  Magencarcinoms. 

Das  Wachsthum  der  Krebse  ist  verschieden  schnell.  Die  härteren 
wachsen  langsamer.  Je  zellreicher  und  weicher  ein  Krebs,  desto  bösartiger 
ist  er  im  Allgemeinen.  —  Zunächst  bildet  das  Tarcinom  eine  Infiltration, 
die  von  der  Mucosa  ausgehend,  dann  Submucosa  sowie  die  Muscularis  er- 
greift. Letztere  hypertrophirt  dann  in  der  Regel,  kann  aber  schliesslich 
von  den  sich  in  sie  hinein    schiebenden  Krebsmassen  zum  Schwund   ge- 


382 


N'erdauungsorganc.  —  Magen. 


bracht  werden.  Wenn  die  Muscularis  durchsetzt  ist,  können  Krebsmassen 
in  der  Serosa  auftreten.  —  Der  Form  nach  kann  man  knotige  und  diffuse, 
ringförmige  und  insulare,  makroskopisch  nicht  ulcerirte  und  stark  ulcerirte 
Krebse  unterscheiden.  Sattelförmige,  selten  vollständig  ringförmige  Krebse, 
meist  in  der  kleinen  Curvatur  beginnend,  können  eine  tiefe  Einschnürung 
oder  Sanduhrform  des  Magens  herbeiführen.    Die  diftusen  Krebse  bedingen 

eine  Verdickung  der  Wand,  und 
wenn  sie  den  ganzen  Magen 
ergreifen,  Verkleinerung  des 
Volumens.  Es  kann  ein  sog. 
Feldflaschenmagen  resultiren 
(Fig.  176).  DieVerkleinerung  des 
Magens  kann  eine  enorme  sein. 
Die  Basler  Sammlung  bewahrt 
einen  krebsigen  Magen,  der  Sand- 
ubrform  und  die  Grosse  von  nur 
2  Kastanien  hat,  bei  einer  Wand- 
dicke  von  1  cm. 

Sitzt  ein  diffuses  Car- 
cinom  im  P  y  1  o  r  u  s  t  h  e  i  I 
(Fig.  177),  wo  der  häutigste 
Sitz  des  Magenkrebses 
ist,  so  kann  es  hier  Stenose 
und  dadurch  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  Magens  mit 
ihren  Fol  geerscheinungen  l>e- 
wirken.  Häufig  gehen  Krel>st» 
auch  von  der  hinteren  Wan«l 
und  der  kleinen  Curvatur  aus. 
Sitzt  ein  Krebs  an  der  Cardia 
(Fig.  178),  so  kann  er  sich  auf 
den  Oesophagus  oder  längs  der 
kleinen  Curvatur  fortsetzen.  1  )er 
Stenose  der  Cardia  kann  Ver- 
kleinerung des  Magens  und  Er- 


Fig.  17G. 
Scirrhöser  Kundzellenkrebs  der  ganzen  Magen- 
wand (Feldflaschenmageii ,  Capacität  270  ccm). 
74  j.  Frau.  Innenfläche  des  Magens  theils  glatt, 
theils  flach  ulccrirt.  Dichteste  Infiltration  des 
Netzes  (iV),  Inliltrution  und  Verengerung  des 
Oesophagus  (0)  durch  Krebs.  Diffuse  Carcinose 
des  Peritoneums.  Ilochgradiger  Ascites.  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Magens  bestanden  erst 
in  den  letzten  Wochen  (Erbrechen).  Va  ^'-^^-  ^r. 
Nach  dem  frischen  Prap.  gezeichnet. 


Weiterung  und  Hypertrophie  des 
Oesophagus  folgen.  Carcinome  der  grossen  Curvatur  sind  relativ  selten.  — 
Meist  findet  an  den  Krebsmassen,  welche  nach  dem  Maij^eninnern  zu  ge- 
legen sind,  ein  Zerfall  in  Folge  von  Verfettung,  Blutungen,  Nekrose  und 
Magensaftwirkung  statt;  es  kommt  zu  Geschwürsbildung,  die  oft  einen 
jauchigen  Charakter  hat.  Indem  die  Ulceration  die  centralen  Thoile  zer- 
stört, während  die  Geschwulst  peripher  weiter  wuchert,  entstehen  Gesciiwüre 
mit  wulstigem  Rand,  die  oft  exquisit  ,schüssellormi»i'  gestaltet  sind 
(s.  Fig.  207).  Die  Geschwüre  können  zu  Perforation  in  benachl)arte 
Höhlen  und  Organe  (Peritoneum,  Darm,  Leber,  Pankreas,  Milz  u.  a.)  führen. 


Geschwülste  des  Maidens. 
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Der  Durchbriidi  kaim,   wenn  er  durch  poptisehe  Wirkimg^  des  Maj^ensaftes  perfect 
bt  wird,   mit  einem  oft  liiir  kleinen,   .soharfnindigcii  Loch   in  der  Serosa  erfolgen, 
Ist   der  Krehs  selir  blutreich,   so  entstellen   beim  geschwürigeii  Zerfall 
Biotungen,    die  Blutbreehen  (Haematemesis)    veranlassen    können.     Un- 
erhebliche Bhit uneben  sind  häutig.    Arrosioneo  gi'össerer  Gofässe  sind  dagegen 
treUtiv  selten. 

"        Bei    manchen   Krebsen    (hauptsäcldich    l>ei    den   Medulbirkrebseu    und 
Jeren  scirrhöseu  und  colloiden  Äbarteu)  überwiegt  die  Tendenz  diffus  zu 


Fi-.  177. 

tuftltriretider    uttd    iileiioNirruder,    circulürer    Krebtt    der   P>li>ruiisegeiid   (mednllär- 

«cirrliüse  Fonn),     Mächti^^e  kililtratiou  der  ilueosa   und  Subraiicosa;    Wulskmg  der  Mu- 

o*tÄ.     Durcbwacbäung  und  theilwei,^er  Schwund  der  vorwiegend  in  der  circulären  Schicht 

fp^rtrophischen  Muscidaris.     Magenektasie  oberhalb,    m  Müg:eii^  p  Pylorus,  d  Duodenum. 

V4  ti^f«  ör.    SammL  Breslau, 


lültriren,  bei  anderen  (Adenocareinomen)  diejenige,  eireumscripte 
inoten  zu  bilden  und  geschwiiriij;  zu  zerfallen.  Diffuse  Intlltrate 
Dwie  starke  knotige  Bildungen  können  Stenosen  hervorrufen. 

Der  Magen  ^eijü^t  hei  Gescbwulstbildung  am  Pylorustheü  nicht  selten  ein  auffallendes 
ler&bsiaken  nacJi  den  Pubt^s  zu  (Gastro p tose). 

Der  Pylorus  bildet  meijiten.s  die  scharfe  Grenze  der  Ge schwulst hildung  nach 
Duodenum  zu,  doch  jäah  Verf.  Fälle,  w#  der  Kreba  fingerbreit^  und  in  einem  Fall 
Ij*  M-)  sogar  bis  zur  Papilla  duodcnalis   herahreichte.    Nicht  selten  dagegen  dringt 
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ein  Krebs  der  Cardiagegend  vorwiegend  submucös,  zuweilen  aber  auch  in  allen  Schichten 
knötchenförmig,  selbst  polypös  oder  diffus  im  Oesophagus  (auf  dem  Lymphweg)  nach 
aufw&rts  (Fi^r.  176). 

Bei  Magencarcinom  bestehen  häufig  Veränderungen  [der  übrigen 
Magenschleimhaut  (chronische  Gastritis,  parenchymatöse  Degeneration), 
die  mit  schweren  i'unctionellen  Störungen  einhergehen. 


Fig.  178. 

Ulcerlrter,  stenoslrender,  »uf  den  Oesophagus   ttbergreirender  Krebs    der  CardU- 

ffegend,  mit  aufgeworfenem,  zum  Theil   fetzigem,  flottirendem  Rand.    (Adenocarcinom.) 

Dilatation  und  IIyj)ertrophie  des  Oesophagus.     M  Maaren.     0  Oesopliagus  mit  verdickter, 

circuiärer  Muskelschicht  (M).     V4  iiat.  (ir.     Samml.  Breslau. 


Mitunter  entwickelt  sich  ein  Carcinom  (Cylinderzell-  oder  Rundzellenkrebs,  hfiiitig 
scirrhös)  im  Grunde  oder  im  Rande  eines  alten  Ulcus  slmplei  oder  in  der  Narbe  eines 
Ulcus,  Man  sieht  das  bei  kleinen  tiefen,  noch  annähernd  treppenförmig  abfalleudou 
ricera,  bes.  der  hinteren  Wand,  femer  bei  flachen,  kleineren  oder  panz  grossen,  fast 
handtellergrosseu  Ulcera,  sowie  endlich  in  fast  linearen,  flachen  l'lcusnarben.  Verfasser 
sah  von  einem  an  Masse  ganz  unbedeutenden  Carcinom  einer  linearen,  in  der  grossen 
Curvatur  gelegenen  Tlcusnurbe  bei  einer  erst  21  j.  Frau  allgemeine  knötchenfürmige 
Carcinose  des  Bauchfells  ausgehen.    Gelegentlich  sieht  man  wie  bei  einem  chronischen 
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ricus  das  Carcinom  von  dem  Rande  ausgeht,  hier  in  die  Tiefe  dringt  und  dann  von 
unten  her  den  Geschwursgrund  infiltrirt.  Häufig  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung und  krebsige  Infiltration  in  den  Adhäsionen.  —  Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
auch  ein  Clcus  pepticum  auf  einem  Carcinom,  besonders  einem  langsam 
wachsenden  entstehen  kann  (vergl.  S.  382  u.  383). 

Meiastaten  begegnen  wir  ausserordentlich  häufig  in  benachbarten  Lymphdrasen, 
vor  allem  in  den  epigastrischen  (über  der  kleinen  Curvatur),  dann  in  den  portalen, 
aber  auch  in  den  retroperitonealen  und  weiter  entfernten.  Die  Lymphdrüseninfiltratiou 
kann  im  Vergleich  zu  dem  primären  Tumor  ausserordentlich  mächtig  sein.  Dass  von 
hier  Einschleppung  von  Krebskeimen  in  den  Ductus  thoracicus  und  weitere  Verbreitung, 
besonders  in  den  Lungen  stattfinden  kann,  wurde  bereits  bei  diesen  (S.  270)  erwähnt. 
—  Das  Peiit«iieam  wird  häufig  stark  betheiligt,  indem  Krebszellen  in  den  Lymph-  und 
Saftbahnen  sich  continuirlich  weiter  verbreiten,  wodurch  zuweilen  das  ganze  Bauchfell 
in  diffuser  schwartiger,  gussartiger  Weise  infiltrirt  wird;  oft  wird  es  aber  auch  mit 
Knötchen  oder  Knötchenketten  bedeckt.  Iläufig  sammelt  sich  in  der  Bauchhöhle 
ein  nicht  selten  sanguinolentes  Transsudat  an.  (S.  bei  Peritoneum.)  —  Auch  die 
Leber  zeigt  häufig  Metastasen:  die  Krebszellen  können  retrograd  in  den  Lymphgefössen 
im  periportalen  Bindegewebe,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  innerhalb  von  Pfortaderästen 
in  die  Leber  gelangen.  Auch  hier  können  die  Metastasen  zuweilen  enorm  gross  sein, 
während  der  primäre  Tumor  ganz  winzig  ist.  (Vergl.  bei  Capitel  Leber.)  Das  verleitet 
oft  zu  irrigen  Diagnosen  über  den  Ausgangspunkt  des  Krebses.  In  anderen 
Fällen  wächst  der  Krebs  nach  vorher  geschaffenen  Adhäsionen  in  continuo  in  die 
Leber.  —  Nicht  selten  setzt  sich  ein  Magencarcinom  continuirlich  auf  den  Milzhilus 
fort  oder  der  Stiel  der  Milz  wird  auf  dem  Lymphweg  infiltrirt  und  verkürzt.  In  beiden 
Fällen  ist  die  Milz  dem  Magen  mehr  oder  weniger  adhärent.  Sehr  selten  pflanzt  sich 
eine  krebsige  Thrombose  vom  Magen  durch  die  Milzvene  in  das  Organ  fort  (s.  S.  123). 
Gelegentlich  kommen  Metastasen  In  den  versrliledensien  Organen  vor,  z.  B.  in  den 
Lungen,  in  beiden  oft  über  kindskopfgrossen  Ovarien  (was  gar  nicht  selten  ist),  in  den  Nieren 
(selten),  Knochen  u.  s.  w.  Verf.  sah  bei  einer  43  j.  Fran  mit  Carcinom  auf  ülcusbasis  eine 
durch  Ossification  ungewöhnliche  Metastase  in  der  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels. 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  neben  einem  grösseren,  als  primär  anzusprechenden 
Carcinom  des  Magens  zahlreiche,  pilzförmige  oder  münzenförmige  Meiaslasen  In  der 
Hchlelmhaat,  im  Magen  und  Duodenum  (oder  noch  tiefer  unten)  an.  Es  ist  verführerisch, 
dabei  an  Implantation  von  Krebskeimen  zu  denken,  obwohl  man  mit  dieser  Vermuthung 
hier  in  einem  so  bewegten  und  solchen  Schwankungen  der  Füllung  ausgesetzten  (Jrgan 
recht  vorsichtig  sein  muss,  zumal  man  dazu  noch  die  digestive  Einwirkung  des  Magen- 
*aftes  in  Anschlag  zubringen  hat.  Näher  liegt  immer  die  Annahme  einer  submucösen 
Verschleppung  von  Krebszellen  innerhalb  der  zahlreichen  Lymphbahnen,  um  so 
mehr,  als  man  gelegentlich  an  der  Integrität  der  obersten  Schleimhautschicht  über  dem 
metastatischen  Knoten  schon  makroskopisch  erkennen  kann,  dass  sich  der  krebsige 
Herd  von  unten  nach  oben  entwickelte;  nicht  so  selten  kann  mau  auch  bei  kleinen 
disseminirten  Metastasen  eines  Magencarcinoms  den  Sitz  dieser  Knötchen  in  der  Sub- 
mucosa,  unter  der  noch  intacten  Mucosa  mikroskopisch  deutlich  nachweisen. 

ungewöhnlich  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  stenosirenden  scir- 
rhöseu  (rundzelligen)  Pyloruskrebses  und  eines  histologisch  ganz  mit  demselben  über- 
einstimmenden, gleichfalls  stenosirenden  Dickdarrakrebses,  was  Verf.  z.  B.  bei 
einer  39 j.  Frau  sah.  —  Eher  sieht  mau  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  Magen- 
krebses mit  einem,  histologisch  verschiedenartigen,  zweiten  Carcinom  in  einem 
anderen  Organ.  So  sahen  wir  Plattenepithelkrebs  des  Oesophagus  oder  auch  der 
Portio  zugleich  mit  Cylinderzellkrebs  des  Magens.  Solche  Beispiele  zweier  primärer 
Carcinome  sieht  man  auch  an  anderen  Stellen  (z.  B.  Gallenblase  und  Cervix  uteri). 
Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  25 
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Das  Erbrochene  beim  Mafenkreb«. 

Das  Erbrochene  kann  bei  manchen  Magencarcinomen  zersetztes  Blut  enthalten. 
[Man  weist  dasselbe  durch  die  Teichmann'sche  von  Hoppe-Seiler  modificirte  Keactiim 
nach,  indem  man  eine  kleine  Menge  des  kaffeesatzähnlichen  Erbrochenen  nach  Zusatz 
von  Eisessig  und  einigen  Körnchen  Kochsalz  auf  dem  Objectträger  erhitzt.  Es  bilden 
sich  dann  die  bekannten,  dunkelbraunen  IFämiurhomben*)  (s.  Taf.  II  im  Anhang).]  -  - 
Bisweilen  glückt  es,  bei  weichen,  zerfallenden  Carcinomen  anOeschwulstpartikelchen. 
die  beim  Erbrechen  oder  beim  Sondiren  herausgefördert  werden,  die  mikro- 
skopische Diagnose  zu  stellen. 

In  den  meisten  Fällen  von  Magenkrebs  vermisst  man  die  ,freie  Salzsäure'  im 
Magensaft  (von  den  Veldcn),  die  beim  Gesunden  selten  fehlt.  [Man  weist  freie  Salz- 
säure mit  Phloroglucin -Vanillin  (Günzburg)  nach.  2,0  Phloroglucin,  1,0  Vanillin. 
30  absoluter  Alkohol;  einige  Tropfen  mit  einigen  Tropfen  Magensaft  gemischt,  im  Por- 
zellanschälcheu  über  der  Flamme  erhitzt.  Am  Rande  der  Flüssigkeit  erscheint  ein 
schöner  rother  Saum.]  Das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  wird  aber  auch  bei  zahlreichen 
anderen  Erkrankungen  des  Magens  beobachtet,  so  bei  manchen  acuten  und  ohronisch«Mi 
Katarrhen,  bei  den  nachher  zu  besprechenden  Degenerationen,  bei  Kachexien  ver- 
schiedener Art,  Infectionskrankhoiten  u. s.  w.  und  wird  auf  eine  Neränderung  der  Epitheliin 
bezogen.  Das  häutige  Fehlen  der  freien  Salzsäure  kann  !)eim  Magenkrebs  auf  die  si» 
häufigen,  begleitenden  Erkrankungen  der  Schleimhaut  zurückgeführt  werden.  Die  Diagnose 
des  Magenkrebses  lässt  sich  daraufhin  nicht  stellen;  denn  es  giebt  Fälle,  wo  \'Wn> 
und  Tarcinom  nebeneinander  bestehen  und  wo  freie  Salzsäure  da  ist.  (In  einer  solchen 
Beobachtung  des  Verf.  fand  sich  bei  einer  50 j.  Frau  ein  stenosirender  Pyloruskreb> 
und  ein  kleinhaudtellergrosses  Ulcus  simplex  mit  dem  Pankreas  im  Grunde.  Maijen 
stark  dilatirt.)  Doch  ist  der  Befund  wichtig  in  Fällen,  in  denen  man  keinen  deutlichen 
Tumor  im  Epigastrium  fühlt,  aber  aus  anderen  Gründen  (wie  Kachexie,  oft  mit 
hochgradigster  Abmageniug  verbunden,  höherem  Alter,  Erbrechen  und  anderen  Er- 
scheinungen der  Stagnation  (Milch säuregährung) ,  womöglich  Erbrechen  mit  blutigen  Bei- 
mengungen, Schmerzen  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  fühlbaren  Metastasen)  den  \  er- 
dacht auf  Mageucarcinom  hat.  Die  Milchsäure  an  Wesenheit  ist  zwar  nicht  von 
specitischer  Bedeutung,  doch  ist  ihr  Zusammentreffen  mit  Carcinom  häufig;  aber  trotz 
Felden  der  freien  Salzsäure  und  Anwesenheit  von  Milchsäure  braucht  kein  ("arcinuni 
vorzuliegen.  (Verf.  sah  z.  B.  folgenden  Fall;  61  j.  Frau,  Magenerweiterung,  leichter  Icterus, 
fehlende  Salzsäure,  stets  reichlich  Milchsäure.  Diagnose;  Maligner  Pylonistumor.  Scction: 
Ganz  kleines,  scirrhöses  Galleublasencarcinom  mit  Verwachsung  und  Knickung  de^ 
Duodenum.)  Viele  Fälle  von  Mageucarcinom  entziehen  sich  aber  im  Leben  völlig  der 
Cognition. 

Secundärer  Krebs  des  Magens. 

Secundäre  Krebse  werden  am  häutigsten  continuirlich  vom  Oesophagus  aus  fort- 
geleitet und  sind  dann  Plattenepithelkrebse. 

Die  Wege  der  Ausbreitung  sind  die  Lymphbahnen;  manchmal  werden  die  submn- 
cösen,  sehr  oft  auch  die  subserösen  bevorzugt.  Im  ersten  Fall  können  die  KrebsmasstMi 
bald  vorwiegend  in  der  Mucosa  liegen.  In  diesem  Sinne  sind  auch  wohl  Fälle  aufzu- 
fassen, wo  ein  Krebs  des  Pharynx  oder  (Oesophagus  durch  Autoimplantation  auf  di«^ 
Magenschleimhaut  übertragen  worden  sein  soll  (Klebs),  indem  losgerissene  Stückchen 
von  jenen  Krebsen  sich  auf  der  Mucosa  festsetzten  und  >\eiter  wuchsen.  Vergl.  die 
Bemerkungen  über  ^Iinplantationsmetastasen"*  auf  S.  385. 

*)  Die  Eisessig- Kooh.salzmethode  ist  iiuch  foren!>isch  zum  Nachweis  von 
Blut  im  Gebrauch. 
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Von  entferntem  Ort  (z.  B.  von  einem  Mammacarcinom)  in  die  Magenwaud  metasta- 
sirte  Krebse  liegen  meist  zunächst  in  der  Submucosa  und  wachsen  dann  in  die  Mucosa 
und  sehen  plattkugelig  oder  münzenförmig  flach  oder  wie  infiltrirte  harte  Falten  aus. 
Sehr  selten. 

IX.   Degenerati?e  Yeränderungen. 

a)  Fettige  Degeneration  tritt  unter  verschiedenen  Verhältnissen  als 
eine  hämatogene  Degeneration  an  den  Drüsenepithelien  auf.  Die 
Schleimhaut  sieht  dabei  blass,  opak,  milchig,  bei  hochgradiger  Fettdegene- 
ration gelblichweiss  aus  und  ist  zuweilen  auffallend  deutlich  gefeldert 
(chagrinirt). 

Man  beobachtet  fettige  Degeneration  u.  a.  bei  fieberhaften  InrectUimkrAiikhelteii 
(Ga5;tritis  parenchymatosa).  u.  a.  bei  Sepsis,  Typhus,  Lungenphthise,  bei  letzterer 
häutig  mit  entzündlicher  Infiltration  und  Bindegewebswucherunjr  combinirt;  ferner  bei 
hochgradigen  Anämien,  vor  allem  bei  der  perniciöson  Anämie  [wo  nach  Hanse - 
mann  auch  reiner  Drüsenschwund  (Anadenie)  verbunden  mit  Atrophie  der  Submucosa 
und  Muscularis  mucosae  vorkommt],  sodann  bei  chronischer  Bleivergiftung,  Arsenik-  und 
Fh«sph«rTercllilunii;*),  ferner  nicht  selten  bei  chronischen  Katarrhen  der  Magenschleim- 
haut (bes.  bei  Potatoren). 

3llkr»sk«piBche8:  Die  fettige  Degeneration,  welcher  meist  Trübung  und 
.Schwellung  (trQbe  Srhwellung)  vorausgeht,  tindet  sich  hauptsächlich  an  den  Lab- 
drüsen.  Die  Mucosa  sieht  dabei  blassgrau,  undurchsichtig  aus  und  ist  saftreich  (succulent), 
rahmartig.  Fettmetamorphose  kann  sich  auschliesseu,  ist  aber  keine  nothwendige  Folge 
dtr  trü!»en  Schwellung.  Es  ist  bei  Beurtheiluug  der  trühen  Scliwellung  vor  Nerwechs- 
lung  mit  der  normalerweise  während  der  Digestion  an  den  Majrendrüseu  zu  beobachtenden, 
durch  Anhäufung  von  Eiweisskurnchen  entstehenden  Trübung  zu  warnen  und  das  llaupt- 
^•ewicht  auf  die  Schwellung,  Vergrösserung  zu  legen.  <).  Israel  macht  darauf  aufmerksam, 
dais  jene  Trübung  sich  jedoch  auf  die  mittleren  und  tiefen  Theile  der  Drüsen  beschränkt, 
während  bei  der  trüben  Schwellung  auch  die  oberen  Drüsenabschnitte  (die  Drüsen- 
rÄüder  prominiren  über  die  Oberfläche)  und  das  Oberflächenepithel  getrübt  und  dazu 
•reschwellt  erscheinen.  Die  Körnchen  V>ei  der  trüben  Schwellung  verschwinden  wie  jene 
hei  der  Bildung  des  Labsaftes  auf  Zusatz  von  Essigsäure  oder  dünner  Kalilauge.  — 
Fettkörnchen  schwinden  bei  diesen  Zusätzen  nicht.  Am  ungefärbten  Präparat  (Scheeren- 
ichnitt,  Gefriermikrotomschnitt)  erscheinen  die  verfetteten  Drüsen  bei  schwacher  Ver- 
jrrössening  silbergrau  bis  schwarz:  mit  starken  Systemen  erkennt  man,  dass  die  Drüsen- 
zellen  und  Drüsenschläuche  ganz  mit  Fettkornchen  und  Tropfen  angefüllt  sind.  Bei 
schwersten  Graden  ist  die  Drüsenzeichnuujr  ganz  undeutlich  und  die  Drüsenepithelien 
>ind  zum  Theil  desquamirt. 

b)  Amylttlddefencrallen  an  den  bindegewebigen  Theilen  und  den  Blutgefässen 
der  Magenschleimhaut  kann  als  Theilerscheinunj?  von  allgemeinem  Amyloid  vorkommen 
(nicht  häufig). 

X.    Stenose  und  Dilatation  des  Magens. 

Alli^emelne  ¥erenserung  des  Magens  entwickelt  sich,  wenn  die  Magenfunction  mehr 
nder  >*eniger  suspendirt   ist,   su  l)ei  Oesophagusstenose,   bei  Nahrungsverweigenmg  (bei 

*)  Auch  Herz,  Leber,  Nieren,  andere  Orgaue  zeigen  dabei  sog.  fettige  Degeneration, 
bie  Verfettung  im  Magen  ist  also  keine  locale  Contactwirkung  des  Phosphors,  sondern 
Effect  einer  hämatogenen  Allgemein\N  irkung  und  entsteht  auch,  wenn  Phosphor 
z.  B.  bei  Thieren  subcutan  einverleibt  und  so  ins  Blut  resorbirt  wird. 

25* 
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Geisteskranken);  ferner  kann  sich  der  Magen  bei  diffusem,  scirrhoseni   Carcinoiu,   sowie 
durch  chronische  Gastritis  mitunter  hochgradig  verengem. 

Partieller  Vereiiferuiif  begegnet  man  in  Folge  von  Narben  von  Klcera  rotunda, 
seltener  solchen  von  Verätzungen,  bei  stricturirenden  oder  obturirenden  Carcinomen, 
sowie  bei  Pylorushypertrophie,  die  angeboren,  oder  Folge  von  chronischem  Mujfeu- 
katarrh  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitz  der  Narben  am  Pylorus,  an  der  Cardia  oder  an 
der  kleinen  ('urvatur  entsteht  Erweiterung,  Verengerung,  Verkürzung  des  Magens. 

Difinse  Dilatation  wird  am  häufigsten  durch  Pylorusstenose  bedin<ürt; 
in  anderen  Fällen  ent^'ickelt  sie  sich  rein  mechanisch,  meist  in  chronischer, 
seltener  in  acuter  Weise,  durch  Ueberfüllung  des  Magens;  wieder  in  anderen 
entsteht  in  chronischer  Weise  eine  primäre  Nachgiebigkeit  der  W\'ind,  eine 
Atonie  der  Muskulatur,  die  wiederum  durch  verschiedenartige,  krankhafte 
Veränderungen  der  Mucosa  und  des  Mageninhaltes  hervorgerufen  werden 
kann.  Die  Dilatation  kann  einen  solchen  Grad  erlangen,  dass  der  bei  Be- 
wegungen schwappende  Magen  bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  bis  zur  Sym- 
physe herabreicht  und  die  Ansicht  der  anderen  Eingeweide  völlig  verdeckt. 

Die  Dimensionen  des  Magens  betrugen  z.  ß.  in  einem  Fall  von  Duodenalstenosc 
durch  Pankreascarciuom  bei  einem  32j.  M.:  von  oben  nach  unten  37  cm,  grosse  Cur- 
vatur  83,  horizont^iler  Tmfang  45  cm.  —  An  der  Magenerweiterung  kann  zuweilen  der 
Oesophagus,  in  anderen  Fällen  (z.  B.  bei  Duodenalstenose  bei  Carcinom  des  Pankreas- 
kopfes)  auch  das  Duodenum  theilnehmeu;  in  letzterem  Fall   Lst  der  Pylorus  insufticient. 

Intra  vitam  wird  die  Cardia  bei  Magenektasie  häutig  vorübergehend  durch  Ciase 
(Aufstossen)  oder  Mageninhalt  (Eibrechen)  eröffnet.  —  An  Pylorussteuos«» 
schliesst  sich  meist  eine  functionelle  Muskelliyperfrophi«  im  Bereich  des  Autniin 
pyloricum  an,  dein  ja  die  Befördening  der  Speisen  aus  dem  Magen  hauptsächlicli  ob- 
liegt. Während  diese  Hypertrophie  leichtere  Fälle  von  Stenose  compensatorisch  aus- 
zugleichen vermag,  wird  das  bei  hochgradiger  Stenose  unmuglich;  die  Muskulatur 
wird  insufficient  und  degenerirt  (Kussmaul),  was  dann  Dilatation  der  Höhle, 
Stagnation  und  abnorme  Zersetzungen  des  Mageninhaltes  herbeiführt.  (Nahe  Hegt  der 
Vergleich  mit  der  compensatorischen  Hypertrophie  des  Herzens  bei  Stenose  eines  Ostiums.) 

Atonische  Dilatation  ohne  Stenose  kann  auch  durch  abnorme  Secretions- 
verhältnisse  der  Schleimhaut  veranlasst  werden.  Wird  wenig  Salzsäure  abgesondert 
(Subacidität),  was  die  Umsetzungen,  die  Gähning  begünstigt  und  werden  nun  gährunsrs- 
fähige  Stoffe  in  reichlicher  Menge  eingeführt,  so  kann  die  abnorme  (Jährung  die  Höhle 
erweitern  und  schliesslich  Atonie  herbeiführen.  Dazu  kommt  noch,  dass  der  richtif^e 
Säuregehalt,  der  das  wichtigste  Anregungsmittel  für  die  Peristaltik  des  Magens  ist,  weg- 
eilt. (Diese  Verhältnisse  kommen  !>ei  Chlorose  und  anderen  Anämien  vor.)  Abnorme 
(lahrungen  können  auch  allein  die  Ursache  für  Atonie  werden  (Quincke).  —  Anderer- 
seits kommt  die  Erweiterung  ohne  Pylorusstenose  auch  in  Fällen  zu  Stande,  in  denen 
Superacidität  (oft  mit  Ulcus  pepticum  verbunden)  und  Supersecn'tion  (wenn  der  Magen 
nüchtern  Salzsäure  enthält)  besteht:  hier  vermuthet  man  einen  zu  Pyloruskrampf 
führenden,  von  der  Säure  ausgeübten  Reiz. 

Der  Mageninhalt  ist  bei  der  chronischen  Magenerweiterung 
fast  immer  von  saurer  Heaction.  Lässt  mau  die  Flüssigkeit  stehen,  so 
komipt  sie  in  vielen  Fällen  zur  Gährung. 

MlkrMkoplBch  findet  man  im  Mageninhalt  Reste  von  Nahrung  in  mehr  oder 
weniger  unveränderter  Gestalt;  ferner  Sarcina  ventriculi  (s.  Abbild,  auf  Taf.  I  im  Anhang), 
Ilefepilze  (s.  cbendort)  und  Schizomyceten  verschiedener  Art. 


Darm.  389 

Gährungs Vorgänge  im  staguirenden  Mageninhalt  kommen  unter  dem  EiuflusM 
verschiedener  Mikroorganismen,  vor  allem  von  Hefepilzeu  aber  auch  Spaltpilzen  zu  Stande. 
£s  kann  sich  dabei  durch  Umsetzung  des  Traubenzuckers  Milchsäure,  durch  Umsetzung 
letzterer  Buttersäure  (neben  H  und  CO,)  entwickeln.  Aus  Alkohol  kann  sich  Essig- 
säure bilden.  Ausser  H  und  CO,  können  0,  femer  Sumpfgas  (CH«)  und  andere  brenn- 
bare Gase  im  Magen  entstehen  [werden  sie  aufgestossen,  so  nehmen  sie  oft  Säuren  aus 
dem  Magen  mit  in  die  Höhe,  welche  dann  im  Oesophagus  und  Mund  das  Gefühl  dos 
Sodbrennens  (Pyrosis)  hervorrufen]. 

Clrcnintcrlpie  Dllaiatlon  oder  divertikelartige  Ektasie  sieht  man  gelegentlich 
in  Folge  von  Zug,  den  peritonitische  Adhäsionen  und  Tumoren  des  Abdomens  ausüben. 
Zuweilen  können  schwere  Fremdkörper,  z.  B.  Geldstücke,  eine  partielle  Ektasie  bewirken. 

Bes«arcbllduiiv  (sehr  selten).  Als  Trichobezoare  bezeichnet  man  eine  aus 
verschluckten  Haaren  bestehende,  zusammengebackene  Masse;  Ilaargeschwulst,  wie  das 
bei  Irren  und  Hysterischen  gelegentlich  zu  sehen  ist,  Phytobezoare  ist  ein  Pflanzen- 
faserklumpen. Diese  Gebilde,  die  ein  erstaunliches  Gewicht  haben  können  (bis  mehrere 
Pfund),  liegen  oft  jahrelang  reactionslos  im  Magen.  Doch  können  sie  durch  ulceröse 
Processe  im  Magen  oder  Steckenbleiben  im  Darm  zu  Perforatiousperitonitis  führen.  Zum 
Theil  passiren  sie  aber  auch  den  Darm  und  gelangen  per  rectum  heraus.  —  Bei  Thieren 
(z.  B.  als  Gemskugel)  kommen  diese  Dinge  häufiger  vor. 


E.  Darm. 

Anatamle.  Die  Schichten  der  Darmwaud  von  innen  nach  aussen  sind:  Schleim- 
haut mit  Muscularis  mucosae,  Submucosa,  Muscularis  (innere  circuläre,  äussere  longi- 
tudinale  Schicht),  Subserosa,  Serosa. 

Die  Schleimhaut,  Mucosa,  ist  mit  Cylindercpithel  bedeckt.    In  ihr  finden  sich 
Drüsen  und  zwar  mit  cylindrischem  Epithel  ausgekleidete   dicht  bei  einander  liegende 
Schläuche,    die  Lieb  erkühn' sehen  Drüsen   oder  Krypten.     Im  Duodenum   liegen 
üoch  die  Brunn  er 'sehen  Drüsen,  welche  im  Zusammenhang  mit  den  ihrer  Struktur 
nach  identischen  Pylorusdrüsen  stehen  und  in  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  einmünden. 
liymphalde«   de  webe    ist   in   der   Schleimhaut   theils    diffus    vertheilt,   theils    zu 
circumscripten   Massen    angehäuft.     Letztere   stellen   die   liymphrellikel    aar,   in    den 
Lymphstrom  eingeschaltete,  elementare  Lymphdrüsen,  welche  als  solitäre  Follikel  im 
glänzen  Darm  vertheilt  sind,  und,  von  birnförmiger  Gestalt,  zwischen  Mucosa  und  Sub- 
mucosa liegend,  sich  in  beide  etwas  hineindrängen.     Sie  dringen  bis  unter  das  Epithel 
der  Mucosa,  ihr  grösseres,  breites  Ende  ragt  in  die  Submucosa.    Die  Muscularis  mucosae 
fehlt  da,  wo  der  Follikel  sitzt.     Im  Dickdarm  sind  sie   grösser  als  im  Dünndarm.    In 
den   Follikeln  fand  Flemming  Keimcentren.     Leukocyten,  in  den  Follikeln   gebildet, 
gelangen  zum  Theil  durch  das  Epithel  an  die  Darmoberfläche,  zum  Theil  in  die  Lymph- 
gefässe.   —   Die  Peyer'srhen   Haofen   (Plaques)  oder  avmliilrie  Fellikel  sind  läugs- 
ovale,  in  der  Längsrichtung  des  Darms  gelegene  Gruppen  von  neben  einander  liegenden 
Follikeln:  sie  liegen  hauptsächlich  im  unteren  Ileum,  an  der  der  Mesenterialinsertiou 
gegenüber  liegenden  Seite.     Besonders  reichlich  liegen  sie  an  der  Ileocöcalklappe.     Der 
Wurmfortsatz  wird  nicht  selten  g;mz  davon  ausgekleidet.    Normaler  Weise  erheben  sich 
die  Plaques  nur  wenig;  bei  Kindern  sind  sie  viel  deutlicher. 

Im  Duodenum  hat  die  Schleimhaut  Zotten.  Im  Duodenum  und  Jejununi 
ist  die  Schleimhaut  quer  in  Falten  jrelegt  (Plicac  conniveutes  Kerkringii),  welche  nach 
abwärts  mehr  und  mehr  schwinden. 

Der  Dickdarm  trägt  aussen  drei  läugsgerichtete  musculose  Bänder,  Tänlen, 
welchen  innen  Längswülste  der  Schleimhaut  entsprechen.    An  der  Schleimhautsoite  sind 
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zwischen  je  2  Tänien  hier  und  da  quergestellte  Wülste  (wie  die  Sprossen  an  einer 
Leiter),  die  Hemilunarralirn  der  Schleimhaut.  Je  zwei  Semilunarfalten  und  zwei  recht- 
winklig zu  denselben  gestellte  Längswülste  der  Tänien  umgeben  ein  Hanstrum  coli, 
eine  Ausbuchtung  der  üickdarmwand. 

Der  Perlfoneaiabersuff  ist  an  einem  Theil  des  Darms  unvollständi«;.  Es 
ist  das  am  absteigenden  Theil  des  Duodenums,  der  nur  seitlich,  und  am  aufsteigenden 
Theil  des  Duodenums,  der  nur  vorne  vom  Peritoneum  überzogen  ist.  Colon  ascendens  und 
descendens  sind  in  dem  nach  hinten  und  medianw&rts  gerichteten  Drittel,  der  mittlere 
Theil  des  Rectums  ist  hinten,  der  untere  Theil  desselben  ganz  frei  von  Serosa. 

Die  ganz  vom  Peritoneum  überzogenen  Theile  haben  ein  Gekrise  (Mc- 
■«nterlum,  llles«e«loii)  und  sind  verschieblich.  (Jejuno-ileum,  Proc.  vermiformis,  (^>loii 
transversum,  Flexura  sigmoidea.) 

L>mphc«rils8e  sind  im  Darm  sehr  reichlich.  Sie  heissen  hier  Chylusgeranse. 
Jede  Zotte  des  Dünndarms  hat  ein  centrales  Chylusgcfäss.  von  einem  Capillanietz 
umsponnen,  welches  nach  der  Darmhöhle  blind  endet,  nach  aussen  in  ein  Capillarnetz 
übergeht,  welches  am  Grunde  der  Drüsenschläuche  gelegen  ist.  \'on  diesen  führeu 
Lymphgefässe  in  der  Wand  weiter,  sind  in  der  Submucosa  sehr  ausgebreitet  und 
nehmen  die  abführenden  Aeste  eines  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  gelegenen 
Netzes  auf;  sie  laufen  dann  subseros  zum  Mesenterium,  zwischen  dessen  Platten  sie 
zu  den  Mesenterialdrüsen  weiterziehen. 

Marklose  Nerveii  bilden  den  zwischen  circulärer  und  longitudinaler  Schicht 
gelegenen  Plexus  rayentericus.  Mit  diesem  verbunden  ist  ein  in  der  Submucosa 
gelegener  Plexus.     Heide  sind  mit  (ianglien  versehen. 

BlutsefaUse.  Die  Arteria  meseraica  superior  und  inferior  dringen  von 
aussen  durch  die  Darmwand,  um  sich  in  der  Submucosa  auszubreiten,  von  wo  sie  in 
die  Mucosa  eindringen.  Hier  liegt  am  Grunde  der  Drüsenschläuche  und  in  der  übrigen 
Mucosa  ein  weites  Capillanietz.  Aus  diesem  gehen  Venen  hervor.  Die  Mehrzahl  der 
Darmvenen  mündet  in  die  Pfortader. 

M«BMe:  Bei  der  Geburt  ist  der  Dünndarm  etwa  5  mal  so  lang  a)s  das  ganze 
Kind,  während  der  Dickdarm  der  Körperlänge  entspricht.  Beim  Erwachsenen  ent- 
spricht der  Dickdarm  etwa  der  Körperlänge,  der  ganze  Darm  b^/iinsii  der  Körperlanjre. 
Diese  Maasse  schwanken  in  weiten  Grenzen. 

I.   Missbildnngen  des  Darmkanals. 

a)  Angeborene  Stenosen. 

Verengerungen  oder  völlige  Unwegsamkeit  (Atresie)  kommen  zuweilen  multipel 
in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmes  vor,  z.  H.  im  Duodenum,  da,  wo  Ductus 
choledochus  und  Wirsungianus  einmünden,  dann  am  l'ebergang  von  Ileuni  und  Coecum 
(Atresia  ileo-coecalis),  im  Colon  und  am  häufigsten  im  Enddarm.  Es  handelt  sich  ent- 
weder um  einen  Verschluss  des  Lumens  oder  um  eine  totale  Unterbrechung  der 
Continuität  des  Darms,  also  einen  Defect,  der  oft  mit  gleichzeitigem  Defect  de< 
.Mesenteriums  verbunden  ist.  Die  Atresien  werden  entweder  durch  Peritonitis  oder 
Epitheldefecte  der  Schleimhaut,  die  zu  Verwachsungen  führen,  hervorgebracht  oder  ent- 
stehen durch  Achsendrehungen  des  Darms  und  Zerrungen  bei  der  Entwickelung.  (^i>er- 
halb  der  engen  Stelle  kommt  es  zu  einer  oft  ganz  kolossalen  Ausdehnung  des  Dann- 
rohrs, das  mit  verschlucktem  Fruchtwasser  ausgefüllt  ist.  Nicht  selten  hypertrophirt 
die  Muscularis.  Es  kann  Phlegmone,  Geschwürsbildung  und  eventuell  sogar  Perforation 
eintreten.  Der  untere  Abschnitt  collabirt,  degenerirt  in  seiner  Wand  und  kann  das 
Lumen  total  verlieren. 


Missbildungen  des  Darmkanals.  391 

Die  häungste  und  praktisch  wichtigste  Form  von  angeborener  Atresie 
ist  die  Atresia  recti  resp.  ani. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  kurz  die  Blldanff  des  normalcii  Anus.  Anfangs 
bosteht  eine  Cloake,  eine  Verbindung  zwischen  Harn-  und  (Jeschlechtswegen  einerseits 
und  Enddarm  andererseits.  Der  Perineal fortsatz  theilt  (bereits  im  vierten  Monat)  einen 
ventralen  und  dorsalen  Abschnitt  ab.  Ersterer  ist  der  Sinus  urogenital is.  in 
welchen  Harn-  und  Geschlechtswege  münden;  er  besitzt  eine  OefTnung,  die  Harn-  und 
Oeschlechtsöffnung.  Der  Dorsal -Abschnitt  ist  der  Mastdarm;  er  dringt  nach  unten  vor, 
und  ihm  entgegen  kommt  eine  an  der  Stelle  des  zukünftigen  Anus  gelegene  Einstülpung 
des  Ektoderms.  —  Die  wichtigsten  Bildungsfehler  dieser  Theile  sind: 

a)  Aires!«  ani:  Der  Mastdarm  steigt  ins  Becken  herab  und  endet  blind  au  der 
Haut  in  der  Analgegend. 

ß)  AtresU  ani  et  rerlii  Der  Mastdarm  endet  blind  hoch  über  der  Analgegend, 
au  der  die  Aftereinstülpung  gar  nicht  oder  nur  als  (irübchen  erfolgt  ist. 

7)  Atresia  rectit  Die  Analeinstülpung  ist  genügend  ausgebildet,  doch  fehlt  der 
untere  Theil  des  Mastdarms,  oder  er  ist  als  solider  Strang  vorhanden. 

5)  Die  Atresie  des  Mastdarms  ist  combinirt  mit  Einmündung  do.sselben   in  Blase? 
l'rethra    oder   Scheide.      Der   Enddarm    bleibt    in    Verbindung    mit    dem    Hani-    und 
iJeschlechtsapparat  in  Folge  fehlerhafter  Bildung  des  Perinealfortsatzcs.    »*^o   entstehen: 
Atresia  ani  vesicalis  (oder  Atresia  recti  cum  fistula  vesicali). 
Atresia    ani    urethralis    (oder  Atresia    recti    cum    fistula   urethrali);   die   Ein- 
mündung in  die  Harnröhre  kann  hinten  oder  vorn  erfolgen. 

Atresia  ani  vaginalis  (oder  Atresia  recti  cum  fistula  vaginali):  der  einmündende 
barm  ist  meist  offen,  er  kann  aber  auch  geschlossen  sein;  Hauch -Symphysen -Hlasen- 
^palten  können  damit  verbunden  sein. 

e)  Der  Anus  ist  abnorm  gelegen:  an  irgend  einer  Stelle  der  Leibesoberfläche 
zwischen  Geschlechtsoifnung  und  Stelle  des  normalen  Anus  mündet  der  Mastdarm  aus 
[am  Perineum,  an  der  Raphe  des  Penis,  u.  s.  w.). 

b)   Angoborenes  oder  wahres  Divertikel  (vergl.  auch  s.  406). 

Das  sog.  Meckel'sche  Divertikel  findet  sich  ziemlich  häufig  als  blind- 
sackiges,  abgesehen  von  einer  zuweilen  etwas  dünneren  Muscularis  analog 
der  Darmwand  zusammengesetztes  (wahres  Divertikel),  aus  dem  Dünndarm 
mit  weiter  Oeffnung  sich  herausstülpendes  Anhängsel,  welches  gegenüber 
dem  Ansatz  des  Mesenteriums  an  einer  bei  Erwachsenen  circa  1  m 
überhalb  der  Ileo-coecalklappe  gelegenen  Stelle  seinen  Sitz  hat.  Bei  Neu- 
geborenen liegt  es  circa  0,5  m  oberhalb  der  Klappe.  Meist  ist  es 
fingerförmig,  es  kann  aber  auch  länger  und  weiter  sein.  Zuweilen  hat  das 
Divertikel  ein  eigenes  Mesenteriolum,  dessen  Gefässe  aus  den  Vasa 
omphalo-mesenterica  stammen.  Das  Ende  des  Divertikels  kann  gespalten 
oder  gelappt  sein.  Das  Divertikel  ist  ein  Teberbleibsel  des  Ductus  omphalo- 
mesentericus. 

Der  Ductus  omphalo-mesenterirus  oder  Ductus  vitello-intestinalis  oder  l)otter- 
u^ang  (von  den  vasa  omphalo-mesi-nterica  begleitet)  steht  beim  Embryo  durch  den  offenen 
Bauch  in  Verbindung  mit  der  Nabel!) läse,  die  in  den  Eihäuten  sich  befindet.  Dann 
schliesst  sich  die  Bauchwand  (Nabel),  und  der  Ductus  obliterirt.  Bleibt  er  jedoch 
offen,  so  entsteht  das  Meckel'sche  Divertikel. 

In  schwersten  Fällen  ist  der  Bauch  unter  dem  Nabel  gespalten  und  das  lleum 
mündet  hier  aus,  während  der  untere  Theil  des  Darms  leer  ist.     Bleibt  im  Nabel  nur 
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eine  kleine  Oeffnung,  während  der  untere  Theil  des  Darms  wie  gewöhnlich  die  Passage 
für  den  Darminhalt  abgiebt,  so  entsteht  die  Fistula  omphalo-enterica. 

Zuweilen  kann  das  dem  Darm  zunächst  gelegene  Ende  offen  bleiben,  und  das 
obliterirte,  nach  dem  Nabel  fährende  Ende  bleibt  als  Strang  bestehen;  dieser  kann  zu 
inneren  Einklemmungen  Anlass  geben,  indem  sich  Darmschlingen  darüber  legen. 

Schwindet  der  Strang  nachträglich,  während  sich  im  Nabelring  Reste  der  Schleim- 
hautdrüsen erhalten,  so  können  letztere  sich  zu  umbilicalen  Adenomen,  aus  Darm- 
drüson  zusammengesetzten,  kleinen,  hochroth  und  sammtartig  aussehenden,  zuweilen 
gestielten  Geschwülsten  weiter  entwickeln. 

Wird  das  Divertikel  gegen  das  Darmlumen  abgeschlossen  (oft  nur  durch  eine 
Schleimhautfalte),  so  kann  es  sich  durch  Schleimhautsecretion  zu  einem  grossen,  meist 
im  Bauch,  seltener  im  Nabel  gelegenen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  einer  cystischen 
Dottergangsgeschwulst,  einem  Enterokystom  (Roth)  ausweiten.  Die  Wand 
ist  analog  der  Darmwand  zusammengesetzt,  doch  kann  das  Epithel  mitunter  Wimper- 
haare tragen  (Roth).  Durch  Achsendrehung  des  Stiels  und  folgende  Nekrose  des 
Kystoms  können  grosse  Gefahren  entstehen.  (Nach  Roth  können  Enterokystome  aus 
einem  überschüssigen,  einem  rudimentären  Zwilling  angehörenden  Darmstück  hervor- 
gehen, sowie  ferner  auch  durch  Verschliessung  eines  normal  angelegten  Darmes  ent- 
stehen.) —  Einen  Nabelschnurbruch  mit  M.  D.  als  Inhalt  beschreibt  v.  Both. 

M  eck  er  sehe  Divertikel  können  secundär  durch  Peritonitis  irgendwo  an  dem 
Bauchfell  lixirt  werden  und  dadurch  zu  Einklemmungen  führen  (Schlingen-  oder  Knoten- 
bildung). —  Sehr  selten  ist  ürastülpung  (Inversion)  des  D.  in  das  Darmlumen  (In- 
tussusception  eines  Meckelschen  Divertikels),  was  zum  Tod  führende  Ileusattackeii 
(Ewald,  Küttner),  Gangrän  und  Perforation  herbeiführen  kann. 

Das  Meckelsche  Divertikel  kann  Sitz  eines  aberrirten  Pankreas  sein. 

n.   LageTerändenmgen. 

a)  Henden  (Brüche). 

Man  versteht  unter  echten  Hernien  oder  Brüchen  eine  Verlagerung 
von  Baucheingeweiden  in  Ausstülpungen,  Verlängerungen  des  Peri- 
toneums. 

Sind  Baucheingeweide  verlagert,  z.  B.  aus  der  Bauchhöhle  herausgetreten,  ohue 
dass  sie  von  einer  Ausstülpung  des  Peritoneums  umgeben  werden,  so  nennt  man  das 
ProUpa.  —  Man  spricht  von  Hernie  im  weiteren  Sinne,  wenn  ein  Organ  oder  Organ- 
theil  aus  einer  Höhle  durch  eine  Lücke  heraustritt  oder  in  eine  andere  Höhle  eintritt: 
wenn  also  z.  B.  der  Magen  durch  einen  Zwerchfellriss  in  die  Pleurahöhle  eindringt, 
ohue  vom  Peritoneum  diaphragmaticum  umgeben  zu  sein.  Die  Bezeichnung  Ekt«pie 
emptiehlt  sich  hier  mehr. 

Die  echten  Brüche  treten  entweder  durch  angeborene  oder  erworbene 
Spalten  nach  aussen  (äussere  Hernien)  und  erscheinen  unter  der 
Hautdecke  (ausgenommen  die  H.  obturatoria),  oder  es  handelt  sich  dai)ei 
um  Verlagerungen  von  Baucheingeweiden,  die  vom  Peritoneum  umhüllt 
werden,  in  die  Brusthöhle  oder  um  Verlagerungen  von  Baucheingeweiden 
innerhalb  der  Bauchhöhle  selbst  in  Taschen  des  Peritoneums  (innere 
Hernien). 

Die  Hernien  kommen  so  zu  Stande,  dass  entweder  ein  Baucheingeweide  in 
eine  fertige  Ausstülpung  eindringt  oder  so,  dass  sich  das  Bauchfell  unter  dem 
Druok  der  Bauohpres.se  (U.  sind  in  der  ärmeren,  arbeitenden  Klasse  viel  häufiger)  an 
einer    an    und    für    sich   etwas  schwächeren,    weniger  von  Muskeln    bedeckten,    nacli- 
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giebigen  Stelle  herausdrängt  oder  endlich  in  der  Weise,  dass  ein  Zug  von  aussen 
das  Bauchfell  sackartig  auszieht  und  dadurch  den  zur  Aufnahme  von  Eingeweiden 
geeigneten  Bruchsack  schafft.  Letzteren  Modus  sehen  wir  bei  manchen  Schenkelhemien. 
Die  wichtigsten  äusseren  Hernien  bilden  sich  an  angeborenen  schwachen 
Stellen  der  Bauchwand,  wo  Gefässe,  Nerven,  Kanäle  die  Bauchhohle  verlassen. 

Die  äusseren  Hernien  sind  praktisch  die  bedeutungsvollsten.  Es 
kommen  an  ihnen  in  Betracht  : 

Der  Bruchsacks  er  besteht  aus  der  Peritonealausstulpung  und  dem  subserösen 
Gewebe  (Fascia  peritonei);  er  drängt  sich  an  einer  Pr«rie  in  den  Weich theilen  aus 
dem  Abdomen  heraus;  in  der  Pforte  liegt  sein  Hals.  Das  in  diesen  übergehende 
Peritoneum  legt  sich  bei  enger  Pforte  in  radiäre  Falten  (Fig.  181).  Tritt  Inhalt  in  den 
meist  bimformigen  Sack  (z.  B.  eine  Darmschlinge),  so  wird  der  Bruch  complet. 
r>er  Inhalt  kann  sich  bald  wieder  zurückziehen  oder  stecken  bleiben  oder  abwechselnd 
ein-  und  austreten.  Der  Sack  kann  sich  dabei  schnell  oder  allmählich  ausdehnen;  der 
Bruch  vergrössert  sich.  Der  dabei  vordringende  Sack  verdrängt  die  um  ihn  liegenden, 
bindegewebigen  Theile,  die  sich  als  accessorische  Hülle  (Fascia  propria)  auf  den 
Bruch  legen.  Die  Hülle  ist  bei  den  verschiedenen  Brüchen  verschieden  stark  ent- 
wickelt. 

Der  BrachlnhaU  besteht  entweder  aus  Netz-  oder  aus  Darmtheileu  oder  aus  Or- 
ifanen  (Ovarium,  Milz,  Gallenblase,  Uterus,  schwangere  Tube  u.  A.)  oder  Organtheilen 
(Leberlappen,  Magen)  und  aus  Bruchwasser,  welches  aus  der  Serosa  ausgetreten  und 
gewöhnlich  gering  an  Menge  ist 

Auch  Geschwulstmassen  können  sich  im  Bruehsack  etabliren;  z.  B.  bei  Ovarial- 
carcinom.  An  allgemeiner  Peritonaltuberculose  kann  auch  der  Bruchsackc  theil- 
iiehmen,  was  mit  erheblicher  Vermehrung  des  Bruchwassers  verbunden  sein  kann. 

Der  Dünndarm  als  der  beweglichste  Theil  des  Darms  findet  sich  am  häufigsten 
in  Brüchen.  In  ganz  grosse  Brüche  kann  fast  der  ganze  Dünndarm  und  ein  Theil  des 
Dickdarms  eintreten.  In  kleinen  Brüchen  liegen  zuweilen  nur  Theile  von  ( )rganen.  Tritt 
nur  ein  kleiner  Theil  der  Darmwand  ein,  so  entsteht  der  Darmwandbruch,  die 
Littre'sche  Hernie;  ebenso  bezeichnet  man  den  Eintritt  eines  MeckePschen  Diver- 
tikels in  einen  Bruchsack. 

Kann  der  Bnichinhalt  frei  aus-  und  eintreten,  so  liegt  ein  rep«iilMer  Bruch  vor. 
Geht  der  Inhalt  nicht  mehr  aus  dem  Sack  heraus,  weil  er  z.  B.  am  Sack  angewachsen 
ist,  was  besonders  häufig  an  der  Pforte  der  Fall  ist,  oder  weil  er  nach  seinem  Austritt 
vom  elastischen  Hals  ganz  fest  umschnürt  wird,  oder  weil  der  Bnichinhalt  nachträglich 
voluminöser  wird,  so  ist  der  Bruch  Irrepenibel . 

Die  einzelnen  Formen  der  Hernien:  A.  Aenssere  Hernien. 
1.   Leistenbruch^  Hemla  in^inalis. 

Betrachtet  man  die  ausgespannte  vordere  Bauchwand  von  hinten  (Fig.  179  und  180), 
so  bemerkt  man  in  der  Mittellinie,  vom  Nabel  nach  der  Blase  ziehend,  das  Ligamentum 
vesico-umbilicalc  medium  oder  Flica  umbil.  med.  (der  frühere  Trachus,  welcher 
die  Verbindung  zwischen  Blase  und  Alluntois  darstellte),  nach  aussen  davon  beiderseits 
eine  kleine  Grube,  innere  Leis tongrub e,  welche  aussen  begrenzt  wird  von  dem  Liga- 
mentum umbilicale  laterale,  welche  die  obliterirte  Nabelarterie  enthält.  Na^h 
aussen  davon  liegt  die  äussere  Leis  ton  grübe,  welche  durch  die  von  der  Arteria 
epigastrica  (Fig.  179  Ae)  gebildete  Bauchfellorhebuug,  Plica  epigastrica,  in  einen 
inneren  und  äusseren  Abschnitt  getheilt  wird,  mittlere  und  äussere  Leisteugrube 
(Fig.  179). 
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a)  Äeusserer  oder  indirecter  schräger  Leistenbruch. 

In  der  äusseren  Leistengrube  liegt  oberhalb  vom  Poupart'schen  Band  die  l>iiroh- 
trittsstelle  des  Samenstranges.  An  dieser  Steile  bestand  früher  eine  peritoneale  Aus- 
stülpung, die  beim  Descensus  des  Hodens  sich  bildete,  der  Scheiden-  oder  Leiston- 
kanal.  Dieser  Kanal  ist  später  für  gewöhnlich  fast  ganz  obliterirt  und  nach  der 
Bauchseite  zu  abgeschlossen  (s.  unten):  bleibt  er  offen,  so  dass  sich  also  ein  peri- 
tonealer Sack  ausstülpt,  so  haben  wir  einen  äusseren,  congenitalen  Leistenbruch. 


Schematische  Darstel- 
lung der  vorderen  Bauchwand 
mit  dem  Becken.  (Ansicht 
von  hinten,  wie  in  Fig.  180.) 
B  Blase,  mit  N  Nabel  >  erbuu- 
den  durch  Lig.  vesioo-unibili- 
cale  medium  und  die  Liga- 
menta vesico-umbilicalia  late- 
ralia.  LP  Ligamentum  Pou- 
partii  (inguinale);  unter  »ihm 
von  innen  nach  aussen:  Vene 
(nächst  dem  Lig.  Oimbernuli), 
Arterie,  von  der  die  Epigastrica 
inf.  {Ae)  aufsteigt  und  Nervus 
crur.  1  innerer  King  des  Lei- 
stenkanals, 2  äusserer  Hing  des- 
selben. 3  innere  Oeffnung  des 
directen  Leistenbruchs.  Fo  Fo- 
ramen obturatoriuin. 


Fig.  180. 

Ansicht  der  Beckenhöhle  mit  zwei  Schenkel-  und  zwei  directen  Leisten- 
lirüchen:  rechts  ohne,  links  mit  Bruchinhalt:  unter  Benutzung  von  Rüdingor's 
Atlas  (Taf.  HI,  Fig.  C)  gezeichnet  1  Wirbelsäule,  derselben  beiderseits  anliegend  der 
Muse.  i>soas  major.  2  Bauchfell  und  Fascie.  S  Fossa  iliaca  mit  dem  Bauchfellüberzug. 
4  Aorta  abdominalis.  .-;  Vena  cava  inf.  6  Harnblase,  stark  contrahirt.  7  Lig.  vesico- 
umbilicale  medium.  S  Ligamenta  vesioo-umbilicalia  lateralia.  V  Nabel.  10  Innere  Bnioh- 
pforte  der  ITeniia  cniralis,  links  mit  Bruohinhalt.  11  Innere  Bruchpforte  der  Hernia 
inguiualis  int.  (directa)  —  führt  direct  von  hinten  nach  vorn. 
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GährungSYorgänge  im  stagiüreuden  Mageuiuhalt  kommen  unter  dem  Eüiflus;« 
venichiedener  Mikroorganismen,  vor  allem  von  Hefepilzen  aber  auch  Spaltpilzen  zu  Stande. 
Es  kann  sich  dabei  durch  Umsetzung  des  Traubenzuckers  Milchsäure,  durch  Umsetzung 
letzterer  Buttersäure  (neben  H  und  CO,)  entwickeln.  Aus  Alkohol  kann  sich  Essig- 
säure bilden.  Ausser  H  und  CO,  können  0,  femer  Sumpfgas  (CH4)  und  andere  brenn- 
bare Gase  im  Magen  entstehen  [werden  sie  aufgestossen,  so  nehmen  sie  oft  Säuren  aus 
dem  Magen  mit  in  die  Höhe,  welche  dann  im  Oesophagus  und  Mund  das  Gefühl  des 
Sodbrennens  (Pyrosis)  hervorrufen]. 

Clrcamscrlpie  Ollatailoii  oder  divertikelartige  Ektasie  sieht  man  gelegentlich 
in  Folge  von  Zug,  den  peritonitische  Adhäsionen  und  Tumoren  des  Abdomens  ausüben. 
Zuweilen  können  schwere  Fremdkörper,  z.  B.  Geldstücke,  eine  partielle  Ektasie  bewirken. 

Bes«areblldaBff  (sehr  selten).  Als  Trichobozoare  bezeichnet  man  eine  aus 
verschluckten  Haaren  bestehende,  zusammengebackene  Masse;  Haargeschwulst,  wie  das 
hei  Irren  und  Hysterischen  gelegentlich  zu  sehen  ist.  Phytobezoare  ist  ein  Pflanzen- 
faserklumpen. Diese  Gebilde,  die  ein  erstaunliches  Gewicht  haben  können  (bis  mehrere 
Pfund),  liegen  oft  jahrelang  reactionslos  im  Magen.  Doch  können  sie  durch  ulceröse 
Processe  im  Magen  oder  Steckenbleiben  im  Darm  zu  Perforationsperitonitis  führen.  Zum 
Theil  passiren  sie  aber  auch  den  Darm  und  gelangen  per  rectum  heraus.  —  Bei  Thieren 
(z.  B.  als  Gemskugel)  kommen  diese  Dinge  häutiger  vor. 


E.  Darm. 

Aiiat«iiile.  Die  Schichten  der  Darm  wand  von  innen  nach  aussen  sind:  Schleim- 
haut mit  Muscularis  mucosae,  Submucosa,  Muscularis  (innere  circuläre,  äussere  longi- 
tudinale  Schicht),  Subserosa,  Serosa. 

Die  Schleimhaut,  Mucosa,  ist  mit  Cylinderepithel  bedeckt.  In  ihr  finden  sich 
Drüsen  und  zwar  mit  cylindrischem  Epithel  ausgekleidete  dicht  bei  einander  liegende 
Schläuche,  die  Lieberkühn'scheu  Drüsen  oder  Krypten.  Im  Duodenum  liegen 
uoch  die  Br;inuer\schen  Drüsen,  welche  im  Zusammenhang  mit  den  ihrer  Struktur 
nach  identischen  Pylorusdrüsen  stehen  und  in  die  Lieberkühn'scheu  Drüsen  einmünden. 

Ii7iiiph«lde«  de  webe  ist  in  der  Schleimhaut  theils  diffus  vertheilt,  theils  zu 
nrcumsonpten  Massen  angehäuft.  Letztere  stellen  die  liymphrollikel  aar,  in  den 
Lymphstrom  eingeschaltete,  elementare  Lymphdrüsen,  welche  als  solitäre  Follikel  im 
ganzen  Darm  vertheilt  sind,  und,  von  biruförmiger  Gestalt,  zwischen  Mucosa  und  Sub- 
mucosa liegend,  sich  in  beide  etwas  hineindrängen.  Sie  dringen  bis  unter  das  Epithel 
der  Mucosa,  ihr  grösseres,  breites  Ende  ragt  in  die  Submucosa.  Die  Muscularis  mucosae 
fehlt  da,  wo  der  Follikel  sitzt.  Im  Dickdarm  sind  sie  grösser  als  im  Dünndarm.  In 
den  Follikeln  fand  Flemming  Keimcentren.  Leukocytcn,  in  den  Follikeln  gebildet, 
gelangen  zum  Theil  durch  das  Epithel  an  die  Darmoberfläche,  zum  Theil  in  die  Lymph- 
gefasse.  —  Die  Peyer'echen  Haaren  (Plaques)  oder  asmliilrie  Felllkel  sind  längs- 
ovale, in  der  Längsrichtung  des  Darms  gelegene  Gruppen  von  neben  einander  liegenden 
Follikeln;  sie  liegen  hauptsächlich  im  unteren  Ileum,  an  der  der  Mesenterialinsertion 
gegenüber  liegenden  Seite.  Besonders  reichlich  liegen  sie  an  der  lleocöcalklappe.  Der 
Wurmfortsatz  wird  nicht  selten  ganz  davon  ausgekleidet.  Normaler  Weise  erheben  sich 
die  Plaques  nur  wenig;  bei  Kindern  sind  sie  viel  deutlicher. 

Im  Duodenum  hat  die  Schleimhaut  Zotten.  Im  Duodenum  und  Jejuuuin 
bt  die  Schleimhaut  quer  in  Falten  gelegt  (Plicae  conniveutes  Kerkringii),  welche  nach 
abwärts  mehr  und  mehr  schwinden. 

Der  Dickdarm  trägt  aussen  drei  länss?*>richtete  musculöse  Bänder,  Tänlen, 
welchen  innen  Längswülste  der  Schleimhaut  entsprechen.    An  der  Schleimhautseite  sind 
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Der  Scirrhus  entwickelt  sich  langsam,  kommt  am  häufigsten  am  Pylorus  vor,  wo 
er  oft  .Jahre  local  bleibön  kann,  ohne  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  zu  bewirken. 
Er  führt  zu  einer  mehr  oder  weniger  harten  Infiltration  der  Wand,  Hypertrophie  der  glasijr. 
oft  fast  durchsichtig  erscheinenden  Muscularis  (und  zwar  vorzüglich  der  inneren,  circu- 
lären  Schicht),  durch  welche  man  häufig  weisse  Stränge  zur  Serosa  ziehen  sieht  (Fig.  177 \ 
Letztere  kann  runzelig-faltig  werden,  mit  Knotehen  besetzt  sein,  und  entweder  duroh 
entzündlich-krebsige  Adhäsionen  oder  durch  eiu  directes  Uineinwuchem  der  Geschwul.st- 
massen  mit  den  Nachbarorganen  verbunden  sein;  der  Pylorustheil  ist  dünn  niclit  mehr 
verschieblich.  Nicht  selten  zeigen  sich  in  den  Adhäsionen  reichlichere  Tumormasseii : 
zuweilen  sind  die  epigastrischen  Drüsen  hart  infiltrirt.  In  anderen  Fällen  fehlt  jede  \  er- 
wachsung und  Infiltration  der  Drüsen.  —  Oft  ist  der  Krebs  auf  die  Py  1  orus gegen  d,  welch»- 
er  stenosirt,  beschränkt:  es  folgt  Dilatation  des  übrigen  Magens.  —  Mitunter  ist  die 
ganze  Wand  infiltrirt:  der  Magen  ist  dann  sehr  klein,  kann  kleiner  wie  eine  Faust 
werden,  gummiartig  hart  und  platt  sein  (wie  eine  Feldflasche,  Fig.  176).  Die  Innen- 
flache des  Magens  ist  mehr  oder  weniger  tief  ulcerirt,  zuweilen  hart  und  glatt,  wie 
vernarbt.  Die  Ulcerationen  haben  einen  missfarbenen,  harten  Grund  und  meist  flachen 
Uand.  Der  Scirrhus  infiltrirt  nicht  selten  das  ganze  Peritoneum  nnd  bringt  dasselbe  zu 
Schrumpfung,  was  besonders  am  Netz  und  dem  Mesenterium  mit  Dünndarm  zu  den  er- 
heblichsten Verkürzungen  führen  kann.  Die  gesammten  Dünndarmschlingen  können  ein 
faustgrosses.  derbes  Convolut  bilden,  welches  fest  an  die  Radix  mesenterii  gezogen  ist 
(vergl.  bei  Peritoneum), 

Der  Scirrhus  des  Pylorus  kann  zuweilen  schwer  zu  erkennen  sein.  Die  OlflTereiillal- 
dlaffnoM«  schwankt  dann  zwischen  Scirrhus,  chronischer  Gastritis  mit  Pylorus- 
hypertrophie  und  chronischem  Ulcus.  Sehr  wichtig  ist  die  genaue  rntersuchuug 
der  Serosa  (Knötchen)  und  der  Lymphdrüsen.  In  diesen  ist  die  krebsige  Natur  oft  lei«^ht 
zu  erkennen;  hier  können  ganz  zellreiche,  markige  Krebsnester  zu  finden  sein,  während 
in  der  fibrös  verdickten  Magenwand  nur  noch  Spuren  bestehen. 

d)  CoUoid-  oder  Gallertkrebs»  Carcinoma  coUoides 
8«  gelatinosnm  s.  alveolare ,  eine  Abart  von  a)  oder  b). 

MIKr«sk«pisches  Verhalten:  Diese  Form  ist  eine  Abart  des  Rundzellen-  oder  de< 
Gylinderzellkrebses ,  welche  theils  in  einer  Schleimsecretion  aus  Cylinderzellen  unter 
Auftreten  von  Becherzellen  und  mit  Schleim  ausgefüllten  drüsenartigen  Lumina  bestehen 
kann,  theils,  und  zwar  häufiger,  durch  eine  schleimige  oder  gallertige  Venpiellung  d«r 
Krebszellen  bedingt  wird,  wobei  schleimige  Massen  die  Zellen  mehr  und  mehr  ausfüllen: 
dabei  lösen  die  Zellen  sich  auf  (Fig.  175  B)  und  die  Zerfallsmassen  fliessen  zusammen. 
Oft  geschieht  das  in  allen  Zellen  einer  ganzen  Alveole:  manchmal  bleiben  noch  einige 
Zellen  oder  körnige,  fettige  Zellreste  im  Innern  der  Alveolen  erhalten.  Die  colloideii 
Massen  sind  oft  concentrisch  geschichtet  (Fig.  175).  Auch  die  Septen  können  gallertig 
werden  und  dann  schleimige  Ausläufer  zeigen,  die  in  den  Alveolarinhalt  auslaufen  od«^r 
sich  vollständig  auflösen,  wodurch  dann  sehr  grosse  (makroskoj^isch  sichtbare)  Conglomerat- 
alveoleu  entstehen.     Ks  giebt  auch  einen  seltenen  scirrhösen  ( iallertkrebs. 

In  den  Metastasen  kann  der  ursprüngliche  Charakter  des  Cylinderzell- 
krebses,  oder,  was  noch  viel  häufiger  ist,  des  rundzelligen  Medullarkrebses  zu 
Tage  treten:  mit  letzterem  hat  der  Colloidkrebs  auch  das  schnelle  Wachsthum  und  die 
Neigung  zu  diffuser,  infiltrirender  Ausbreitung  gemein. 

Der  Colloidkrel»s  neigt  zu  diffuser  Infiltration,  hauptsächlich  des  PylorusthciN, 
nicht  selten  auch  des  ganzen  Magens.  Der  Krebs  durchsetzt  l>ald  sämmtliche  Schichten 
der  Magenwand,  welche  resistent  und  bis  über  o  cm  dick  werden  kann,  und  erscheint  in 
Form  von  Höckern  auf  der  Serosaol)erfläche.  An  denselben  erkeimt  man  nieist  makroskopisch 
alveoläre  Struktur;    durch  die   zarten  Fächerwände   scheint  die   gelliliche  oder  zuweilen 
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brüunlichgelbe  Gallerte  durch.  Auf  dem  Durchschnitt  quillt  die  gallertige  Masse  trag 
hervor.  Ist  der  ganze  Magen  gallertig  infiltrirt,  so  erscheint  er  meist  verkleinert,  oft  recht 
stark,  wenn  auch  nie  so  sehr  wie  beim  ge- 
wöhnlichen Soirrhus.  Die  Innenfläche  zeigt 
l>ei  geschwürigem  Zerfall  immer  einen 
•gallertigen  Geschwürsgruud.  Zu- 
weilen ist  derselbe  hockerig,  in  anderen 
P'fillen  glatt,  wie  ausgeschabt  Grosse  Nei- 
ining  zur  Perforation  besteht  nicht.  In- 
filtration der  Lymphdrüsen  und  entferntere 
Metastasen  kommen  (wenn  auch  seltener) 
wie  bei  anderen  Krebsen  vor;  sie  können 
jedoch  auch  wie  bei  jenen  völlig  fehlen, 
^ehr  oft  findet  man  dage^ren  eine  ganz 
kolossale  Infiltration  des  Peritoneums, 
wobei  scirrhöse  Formen  sich  gern  mit 
colloiden  verbinden.  (Das  ist  verständlich, 
da  ja  sowohl  der  Cylinderzellkrebs ,  wie 
vor  allem  der  Medullarkrebs  in  Colloid- 
krebs  sowohl  wie  in  Soirrhus  übergehen 
kann.)  Dabei  entstehen  oft  mächtige  blut- 
reiche, durchsichtige,  derbe  Geschwulst- 
massen besonders  im  Netz,  das  zu  einem 
mächtigen  Wulst  verdickt  und,  in  Folge 
von  theilweise  soirrhöser  Beschaffenheit, 
zugl<^ich  aufgerollt  sein  kann.  Mächtige 
Gallertknoteu  oder  diffuse  Infiltrate  können 
sich  auf  dem  ganzen  Bauchfell  bilden. 
Häufig  besteht  dabei  Ascites. 


e)  Primärer  Plattenepithelkrebs. 

Er  ist  am  Magen  sehr  selten.  Meist 
kommt  er  auf  der  Grenze  zum  Oesophagus 
vor.  Verf.  beschrieb  ein  grosses  krebsiges 
Geschwür  der  hinteren  Magenwand  von 
einem  42 jähr.  Mann,  einen  verhornenden 
Plattenpithelkrebs ,  der  sich  als  mächtiges 
Infiltrat  in  die  Leber  fortsetzte  und  sich 
in  dem  Grenzgebiet  des  Oesophagus  all- 
mählich verlor. 


Fig.  175. 
ColloldkrebM  des  Masens.  Grosse  Al- 
veolen mit  colloiden,  zum  Theil  concen- 
trisch  angeordneten  Massen  gefüllt.  Darin 
dunkle  Stellen  aus  nmden,  epithelialen 
Zellen  zusammengesetzt  (Medullarkrebs). 
m  Muscularis.  Scliw.  Vergr. 
Vorgang  der  Colloidbildung  in  epithe- 
lialen Kundzellen,  bei  6  Tropfen  in  den 
Zellen,  bei  a  die  Zellen  ganz  colloid; 
sie  enthalten  Kerne,  c  Trümmer  von 
Zellen,  von  denen  das  Colloid  sich  ge- 
trennt hat.     Starke  Vergr. 


AllpemelneB  Ober  das  makroskopische  Verhalten  ood  den  Verlauf 
des  Magencarclnonis. 

Das  Wachsthum  der  Krebse  ist  verschieden  schnell.  Die  härteren 
wachsen  langsamer.  Je  zellreicher  und  weicher  ein  Krebs,  desto  bösartiger 
ist  er  im  Allgemeinen.  —  Zunächst  bildet  das  Carcinom  eine  Infiltration, 
die  von  der  Mucosa  ausgehend,  dann  Submucosa  sowie  die  Muscularis  er- 
greift. Letztere  hypertrophirt  dann  in  der  Kegel,  kann  aber  schliesslich 
von  den  sich  in  sie  hinein    schiebenden  Krebsmassen  zum  Schwund   ge- 
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bracht  werden.  Wenn  die  Muscularis  durchsetzt  ist,  können  Krebsmassen 
in  der  Serosa  auftreten.  —  Der  Form  nach  kann  man  knotige  und  diffuse, 
ringförmige  und  insulare,  makroskopisch  nicht  uicerirte  und  stark  ulcerirte 
Krebse  unterscheiden.  Sattelförmige,  selten  vollständig  ringförmige  Krebse, 
meist  in  der  kleinen  Curvatur  beginnend,  können  eine  tiefe  Einschnürung 
oder  Sanduhrform  des  Magens  herbeiführen.     Die  diffusen  Krebse  bedingen 

eine  Verdickung  der  Wand,  und 
wenn  sie  den  ganzen  Magen 
ergreifen,  Verkleinerung  des 
Volumens.  Es  kann  ein  sog. 
Feldflaschenmagen  resultiren 
(Fig.  176).  DieVerkleinerung  des 
Magens  kann  eine  enorme  sein. 
Die  Basier  Sammlung  bewahrt 
einen  krebsigen  Magen,  der  Sand- 
uhrform und  die  Grosse  von  nur 
2  Kastanien  hat,  bei  einer  Wand- 
dicke von  1  cm. 

Sitzt  ein  diffuses  Car- 
cinom  im  P  y  1  o  r  u  s  t  h  e  i  1 
(Fig.  177),  wo  der  häufigste 
Sitz  des  Magenkrebses 
ist,  so  kann  es  hier  Stenose 
und  dadurch  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  Magens  mit 
ihren  Folgeerscheinungen  be- 
wirken. Häufig  gehen  Krebse 
auch  von  der  hinteren  Wand 
und  der  kleinen  Curvatur  aus. 
Sitzt  ein  Krebs  an  der  Cardia 
(Fig.  178),  so  kann  er  sich  auf 
den  Oesophagus  oder  längs  der 
kleinen  Curvatur  fortsetzen.  Der 
Stenose  der  Cardia  kann  Ver- 
kleinerung des  Magens  und  Er- 


Fig.  176. 
Scirrhoser  Rundzellenkrebs  der  ganzen  Magen- 
wand (Feldfl«sch«nniBf en ,  (?apacität  270  com). 
74  j.  Frau.  Innenfläche  des  Magens  theils  glatt, 
theils  flach  ulcerirt.  Dichteste  Infiltration  des 
Netzes  (xV),  Infiltration  und  Verengerung  des 
Oesophagus  (0)  durch  Krebs.  Diffuse  Carcinose 
des  Peritoneums.  ITochgradifj^er  Ascites.  Be- 
schwerdon von  Seiten  des  Muj^ens  bestanden  erst 
in  den  letzten  Wochen  (Krbrechen). 

Nach  dem  frischen  Präp.  gezeichnet. 


Weiterung  und  Hypertrophie  des 
Oesophagus  folgen.  Carcinome  der  grossen  Curvatur  sind  relativ  selten.  — 
Meist  findet  an  den  Krebsmassen,  welche  nach  dem  Mageninnern  zu  ge- 
legen sind,  ein  Zerfall  in  Folge  von  Verfettung,  Blutungen,  Nekrose  und 
Magensaftwirkung  statt;  es  kommt  zu  Geschwürshildung,  die  oft  einen 
jauchigen  Charakter  hat.  Indem  die  Ulceration  die  centralen  Theile  zer- 
stört, während  die  Geschwulst  peripher  weiter  wuchert,  entstehen  Geschwüre 
mit  wulstigem  Rand,  die  oft  exquisit  ,schüsselförmig'  gestaltet  sind 
(s.  Fig.  207).  Die  Geschwüre  können  zu  Perforation  in  benachbarte 
Höhlen  und  Organe  (Peritoneum,  Darm,  Leber,  Pankreas,  Milz  u.  a.)  führen. 
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b)  Die  erworbene  Hernia  diaphragmatica  ist  stets  traumatisch  (Sturz,  Ver- 
schüttnng,  Stich  etc.)  und  meist  tödtlich.  Verf.  beschrieb  einen  Fall,  wo  der  in  die 
Pleurahöhle  eingetretene  Magen  sich  um  die  Axe  gedreht  hatte,  was  Incarceration  her- 
vorrief. 

t.  Beir«perlt«iieale  Hernien  (Treits).  Der  Bruchsack  wird  durch  Falten  des 
Peritoneums,  in  die  sich  Darmschliugen  hinein  drängen,  gebildet. 

a)  Hernia  duodeno-jejunalis.  Hinter  der  Plica  duodeno-jejunalis,  welche  die 
linke  ??eite  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  halbmondförmig  umkreist  (mit  der  Convexität 
nach  rechts),  besteht  eine  seichte  Tasche,  die  Fossa  duodeno-jejunalis.  Diese  nimmt  nonnaler- 
laeise  nur  einen  kleinen  Theil  der  Flexur  in  sich  auf,  es  kann  aber  mehr  und  mehr 
Jejunum  sich  in  die  Falte  hineindrängen,  sie  ausweiten,  wobei  die  Ausweitung  des 
Sackes  fast  immer  in  der  Richtung  nach  links  erfolgt,  ja  der  ganze  Dünndarm  und  ein 
Theil  des  [Dickdarms  kann  sich  hinein  begeben.  Oeffnet  man  eine  solche  Leiche  — 
meist  verläuft  die  Hernie  symptomlos  —  so  sieht  man  einen  grossen,  blasigen 
F'eritonealsack  vor  sich,  durch  welchen  Dünndannschlingen  durchscheinen.  Die 
Schliugen  lassen  sich  bequem  durch  die  weitA?  Bruchpforte,  in  deren  vorderem  Rand  die 
Vena  mesent.  inf.  verläuft,  aus  dem  Sack  herausziehen.*) 

b)  Hernien  in  den  Falten  in  der  rmgebung  des  Cocums.  Diese  sind 
viel  seltener,  wie  die  der  Fossa  duodeno-jejunalis  und  da  der  Zugang  sehr  weit  ist, 
ebenfalls  meist  ohne  Tragweite.  Doch  kann  man  auch  todtliche  Rinklemmungen  sehen. 
Mau  unterscheidet  im  einzelnen:  Recessus  ileo-coecalis,  retrocoecalis,  infracoecalis.  Die 
Nomendatur  dieser  Falten  ist  keine  einheitliche. 

c)  Hernia  sigmoidea.  Sie  entsteht  in  der  nicht  constanten  Plica  sigmoidea,  im 
Gekröse  des  S  Romanum.  —  d)  Hernia  foraminis  Wiuslowii.  Bnichpforte  zwischen 
Lig.  hepatoduodenale  und  hepato-renale.  Der  jranzo  Dünndarm  kann  eintreten.  Selten. 
Einklemmung  sehr  selten. 

SecondAre  Yeränderangen  an  BrUehen. 

Wird  der  Inhalt  des  Sackes  dauernd  reponirt,  z.  B.  durch  ein  Bruchband,  so 
kann  der  Sack  schrumpfen.  Häufig  entsteht  im  Sack  eine  adhäsive  Peritonitis  (durch 
I>ruck.  Blutungen),  worauf  die  Sackwände  verwachsen  und  das  Lumen  völlig  obliteriren 
kann.  Bei  jüngeren  Individuen  ist  das  nicht  seilen.  Der  Erfolg  kommt  dem  der 
Hadicalopcration,  durch  welche  der  Sack  entfernt  wird,  gleich.  Der  schrumpfende,  leere 
Sark  isit  meist  birnfönnig  und  wird  zuweilen  von  einer  dicken  Schicht  lamellosen  Binde- 
gewebes umgeben  (diffuse  Fibrose  des  Bruchsacks).  Manchmal  entsteht  die 
Fibrose  nur  da,  wo  der  Druck  der  Pelotte  des  Bruchbandes  längere  Zeit  einwirkte 
(annuläre  Fibrose).  —  In  manchen  Fällen  zeigt  der  Bnichsack  mehrere  rosen- 
kranzartige  Einschnürungen,  indem  der  enge  Hals  herunterrutscht,  worauf  sich  dann 
ein  neuer  Hals  bildet,  der  später  auch  wieder  herabrücken  kann.  —  Der  Sack  kann 
auch  secundäre  n  i  s  c  h  e  n  a  r t  i  g  e  Ausbuchtungen  haben,  welche  vermöge  ihrer  engen 
Beschaffenheit  zu  Einklemmungeu  von  Darmtheilen  führen  können,  selbst  wenn  der 
Hauptsack  einen  weiten  Hals  besitzt.  In  der  l'mgebung  der  Ausbuchtungen  bildet  das 
fetthaltige  Bindegewebe  nicht  selten  knollige  Fibrolipome  (Lipoma  herniosum). 


^)  Ein  auf  den  ersten  Blick  etwas  ähnliches  Bild  sah  Verf.  bei  einem  7 jähr. 
Knaben,  der  eine  Fractura  feraoris  erlitt  und  nach  14tägigen  Erscheinungen  von 
Darm  verschluss  verstarb.  Der  ganze  Dünndarm  und  das  nicht  an  der  Bauch  wand 
befestigte  Colon  ascendens  waren  um  das  Duodenum  uud  die  Mesenterialaxe  gedreht 
(um  36D  Grad)  und  steckten  locker  im  fettarmen  ^>f xbeutel ,  der  grosse  Reserpiien»- 
lllcken  zeigte,  durch  welche  jene  Darmtheilo  bequem  hatten  eintreten  können.  (Der 
Fall  wird  von  dem  Assistenten  Dr.  Wandel  mitgetheilt.) 
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ein  Krebs  der  Cardiagegend  vorwiegend  submucös,  zuweilen  aber  auch  in  allen  Schichten 
knötchenförmig,  selbst  polypös  oder  diffus  im  Oesophagus  (auf  dem  Lymphweg)  nach 
aufwärts  (Fip.  176). 

Bei  Magencarcinom  bestehen  häufig  Veränderungen  [der  übrigen 
Magenschleimhaut  (chronische  Gastritis,  parenchymatöse  Degeneration), 
die  mit  schweren  functionellen  Störungen  einhergehen. 


Fig.  178. 

llrerlrter,  stenosirender,  auf  den  Oepophagus   Ubercrelfender  Krebs    der  Cardia- 

ffcffend,  mit  aufpfeworfcnem,  zum  Theil   fetzigem,  flottirendem  Kand.     (Adenocarcinom.) 

Dilatation  und  Hyportrophit'  des  Oesophagus.     J/  Maj:«'Ti.     0  Oesophagus  mit  verdickter, 

circulärer  Muskelschioht  iM).     %  uat.  (ir.     Samml.  Breslau. 


Mitunter  entwickelt  sich  ein  Carcinom  ((.'ylindcrzell-  oder  Rundzellenkrebs,  häutig 
scirrhös)  im  Grunde  oder  im  Rande  eines  alten  rirus  »implei  oder  in  der  Karbe  eines 
Vlcos.  Man  sieht  das  bei  kleinen  tiefen,  noch  aiinrihenui  treppenförmig  abfallenden 
ricera,  bes.  der  hinteren  Wand,  ferner  bei  flachen,  kleineren  oder  iranz  grossen,  fast 
handtellergrossen  lloera,  sowie  endlich  in  fast  linearen,  flachen  l'lcusnarben.  Verfasser 
sah  von  einem  an  Masse  ganz  unbedeutenden  Carcinom  einer  linearen,  in  der  grossen 
Curvatur  gelegenen  ricusnarl>e  bei  einer  erst  1*1  j.  Frau  alljremeine  knötchenförmige 
Oarcinose  des  Bauchfells  ausgehen.    Oele<'entlich  sieht  man  wie  bei  einem  chronischen 
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Ileus  das  Garcinom  von  dem  Rande  ausgeht,  hier  in  die  Tiefe  dringt  und  dann  von 
unten  her  den  Geschwnrsgrund  infiltrirt.  Häufig  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Um- 
«rebung  und  krebsige  Infiltration  in  den  Adhäsionen.  —  Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
auch  ein  Tlcus  pepticum  auf  einem  Garcinom,  besonders  einem  langsam 
wachsenden  entstehen  kann  (vergl.  S.  38*2  u.  383). 

MetasiatoB  begegnen  wir  ausserordentlich  häufig  in  benachbarten  LymphdrQseB, 
vor  allem  in  den  epigastrischen  (über  der  kleinen  Curvatur),  dann  in  den  portalen, 
aber  auch  in  den  retroperitonealen  und  weiter  entfernten.  Die  Lymphdrüseninfiltratiou 
kann  im  Vergleich  zu  dem  primären  Tumor  ausserordentlich  mächtig  sein.  Dass  von 
hier  Einschleppung  von  Krebskeimen  in  den  Ductus  thoracicus  und  weitere  Verbreitung, 
besonders  in  den  Lungen  stattfinden  kann,  wurde  bereits  bei  diesen  (S.  270)  erwähnt. 
—  Das  PeritaDcom  wird  häufig  stark  betheiligt,  indem  Krebszellen  in  den  Lymph-  und 
Saftbahnen  sich  continuirlich  weiter  verbreiten,  wodurch  zuweilen  das  ganze  Bauchfell 
in  diffuser  schwartiger,  gussartiger  Weise  infiltrirt  wird;  oft  wird  es  aber  auch  mit 
Knötchen  oder  Knötchenketten  bedeckt.  Iläufig  sammelt  sich  in  der  Bauchhöhle 
ein  nicht  selten  sanguinolentes  Transsudat  an.  (S.  bei  Peritoneum.)  —  Auch  die 
Leker  zeigt  häufig  Metastasen;  die  Krebszellen  können  retrograd  in  den  Lymphgefössen 
im  periportalen  Bindegewebe,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  innerhalb  von  Pfortaderästen 
in  die  Leber  gelangen.  Auch  hier  können  die  Metastasen  zuweilen  enorm  gross  'sein, 
während  der  primäre  Tumor  ganz  winzig  ist.  (Vergl.  bei  Gapitel  Leber.)  Das  verleitet 
oft  zu  irrigen  Diagnosen  über  den  Ausgangspunkt  des  Krebses.  In  anderen 
Fällen  wächst  der  Krebs  nach  vorher  geschaffenen  Adhäsionen  in  continuo  in  die 
Leber.  —  Nicht  selten  setzt  sich  ein  Magencarcinom  continuirlich  auf  den  Milzhilus 
ffirt  oder  der  Stiel  der  Milz  wird  auf  dem  Lymphweg  infiltrirt  und  verkürzt.  In  beiden 
Fällen  ist  die  Milz  dem  Magen  mehr  oder  weniger  adhärent  Sehr  selten  pflanzt  sich 
eine  krebsige  Thrombose  vom  Magen  durch  die  Milzvene  in  das  Organ  fort  (s.  .S.  123). 
Gelegentlich  kommen  Metastasen  In  den  versrliiedensten  Organen  vor,  z.  B.  in  den 
Lungen,  in  beiden  oft  über  kindskopfgrossen  Ovarien  (was  gar  nicht  selten  ibt),  in  den  Nieren 
(selten),  Knochen  u.  s.  w.  Verf.  sah  bei  einer  43  j.  Frau  mit  Carcinom  auf  Ulcusbasis  eine 
durch  Ossification  ungewöhnliche  Metastase  in  der  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels. 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  neben  einem  grösseren,  als  primär  anzusprechenden 
Garcinom  des  Magens  zahlreiche,  pilzförmige  oder  münzenförmige  Metastiksen  In  der 
^chleirohaaft,  im  Magen  und  Duodenum  (oder  noch  tiefer  unten)  an.  Es  ist  verführerisch, 
dabei  an  Implantation  von  Krebskeimen  zu  denken,  obwohl  man  mit  dieser  Vermuthung 
hier  in  einem  so  bewegten  und  solchen  Schwankungen  der  Füllung  ausgesetzten  Organ 
recht  vorsichtig  sein  muss,  zumal  man  dazu  noch  die  digestive  Einwirkung  des  Magen- 
saftes in  Anschlag  zu  bringen  hat.  Näher  liegt  immer  die  Annahme  einer  submucösen 
Verschleppung  von  Krebszellen  innerhalb  der  zahlreichen  Lymphbahnen,  um  so 
mehr,  als  man  gelegentlich  an  der  Integrität  der  obersten  Schleimhaut^jchicht  über  dem 
metastatischen  Knoten  schon  makroskopisch  erkennen  kann,  dass  sich  der  krebsige 
Herd  von  unten  nach  oben  entwickelte;  niclit  so  selten  kann  man  auch  bei  kleinen 
disseminirten  Metastasen  eines  Mageucarcinoms  den  Sitz  dieser  Knötchen  in  der  Sub- 
murosa,  unter  der  noch  intacten  Mucosa  mikroskopisch  deutlich  nachweisen. 

Ungewöhnlich  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  stenosirenden  scir- 
rhösen  (rundzelligen)  Pyloruskrebses  und  eines  histologisch  ganz  mit  demselben  über- 
einstimmenden, gleichfalls  stenosirenden  Dickdarmkrebses,  was  Verf.  z.  B.  bei 
einer  39 j.  Frau  sah.  —  Eher  sieht  man  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  Magen- 
krebses mit  einem,  histologisch  verschiedenartigen,  zweiten  Garcinom  in  einem 
anderen  Organ.  So  sahen  wir  Plattenepithelkrebs  des  Oesophagus  oder  auch  der 
Portio  zugleich  mit  Gylinderzellkrebs  des  Magens.  Solche  Beispiele  zweier  primärer 
Carcinome  sieht  man  auch  an  anderen  Stellen  (z.  B.  Gallenblase  und  Cervix  uteri). 
K&Qfmann,  Sp«c.  patb.  Anatomie.    2.  Aufl.  25 
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S.  402).  —  Stülpt  sich  ein  Darm  doppelt  ein,  so  entsteht  die  fünfschichtige  oder  ge- 
doppelte luvagination. 

Der  zuerst  eingetretene  Theil  bleibt  bei  weiterer  Vergrossenmg  immer  an 
der  Spitze  des  Intussusceptum.  Das  Wachsthum  geschieht  auf  Kosten  dt»r 
Scheide,  welche  zum  mittleren  Cylinder  umgestülpt  wird. 

Das  Mesenterium  ist  konisch  verjüngt  zwischen  die  beiden  Cylinder  des  Intus- 
susceptum hineingezogen  (s.  S.  403  Fig.  192);  es  bewirkt  durch  Zug,  dass  das  Intus- 
susceptum an  der  Ansatzstelle  des  Mesenteriums  concav,  wurstfurmig  gebogen  ist  und 
dass  die  an  der  Spitze  des  Intussusceptum  gelegene  Darm  Öffnung  (Mund,  Lumen  dfs 
inneren  Rohres)  nach  der  concaven  Seite  der  Krümmung  verzogen  ist  (Fig.  1J»2). 


muc 


Fig.  185—191. 

I  Meckel'Dchei*  Divertikel;  m  Mesenterium. 

II  SKwel    falHclie  Divertikel   am  MeHenterialansHtr.   des  Darms,    sich    zwischen  die 
Blätter  des  Mesenteriums  schiebend. 

III  KotheinklemmuiiK;  z  zufühn-ndtT,  a  abführender  Darm,  m  Mesenterium. 

IV  Eine    Darmschlinge,    weh-he    in    «*in<*ni    kleiiim   Bruchsack    mit    engem   Hals    ein- 
geklemmt war  felaNtlsche  Einklemmung;. 

V  Schematischcr  Längsschnitt    durch    eine   InvHKlnation.     m    Mesenterium,    welches 

in  den  Hals  liineinzieht.     hie  Pfeib'  >iiid  im  Lumen  iuteriium  des  Darms. 
VI  Schema  der  InvaKination:   0  oberer,   // unterer  l>:irin.    /i  äusserer  Lmschlagswinkel 
am  Hals,     ii  der  innere  l'mschlagswinkel  am   hi\agiiiatuMi.     s  Serosa,     m  Mucosa. 
VII  Schema  der  Invaglnailo  lleo-coerall«  (nach  Leiehtenstern).   ./ Ileum.   c  Coecum. 
A'  Ileo-coecalklappe,  resp.  Sphincter. 


Laf^everäiiderungen. 
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FermcB  der  iDTacnallcB.  Die  Invagioatiou  er- 
folgt stetä  von  oben  nach  unten,  absteigend.     Es  tritt: 

a)  Dünndarm  in  Dünndarm  (Fig.  192). 

b)  Dünndarm  in  Dickdarm  (Fig.  VII  S.  4()2). 

c)  Dickdarm  in  Dickdarm. 

Am  häufigsten  ist  die  Invaginatio  ileo-coe- 
calis.  Ilcum  und  Coecum  unter  Vorantritt  der  Klappe 
werden  in's  Colon  eingestülpt.  Die  Valvula  coli,  respec- 
tive  das  Ueo-coecal-Ostium  rückt  immer  weiter  nach 
abwärts,  kann  ins  Rectum  treten  und  schliesslich  am 
Anus  zapfenartig  prolabiren.  In  anderen  Fällen  (Fig.  VH) 
bleibt  die  Valvula  an  ihrem  Standorte  und  der  Dünn- 
darm stülpt  sich  durch  sie  hindurch  in  das  Colon  hinein. 
Das  Ileum  prolabirt  durch  das  Ostium. 

In  dem  Einpressen  des  Mesenteriums  liegt 
einp  der  grössten  Gefahren  der  Inlossatceplioii.  Da 
die  Ge^se  des  Intussusceptum  durch  den  Haks  compri- 
mirt  werden,  so  folgt  starke  Schwellung  und  blotlse 
InflltraftleB  desselben  in  Folge  venuscr  StauuujL'.  Schnei- 
det man  die  Vagina  auf,  so  erscheint  darin  das  blut- 
wu  rät  artige  Intussusceptum.  Es  fol^^t  dann  Nekrese 
der  Schleimhaut,  und  im  Stuhle  solcher  Kranken  er- 
scheint Blut.  —  Weitere  Folgen  einer  festen  In- 
vagination  sind  Hienese,  Impenneabilität,  des  be- 
treffenden Theiles,  Dilatation  und  Muskelhypertrophie 
oberhalb;  es  tritt  Ileus  ein.  Verklel)on  oder  verwachsen 
die  serösen  Flächen,  so  wird  die  Invagiuatiou  irre- 
ponibel. 

Der  Aosf^ns  kann  sehr  verschieden  sein: 

a)  Im  Anfang  kann  noch  Heilung  dadurch  ein- 
treten, dass  die  Darmtheile  sich  herausziehen, 
liei  Kinderkoliken  ist  das  wahrscheinlich  häufig  der  Fall. 

b)  Die  Invagination  triit  acut  ein  (Erbrechen, 
blutige  Diarrhoen)  und  in  wenigen  Tagen  erfolgt  der 
Tod  unter  den  Erscheinungen  der  inneren  Ein- 
klemmung, oder  durch  Shock  (ohne  Peritonitis  und 
ohne  Perforation). 

c)  Es  entsteht  Peritonitis  durch  Nekrose  der 
Darm  seh  ei  de,  besonders  an  den  Wiukelstellen  auf 
der  mesenterialen  Seite.     Das  ist  wohl  das  häufigste. 

d)  Die  Invagination  kann  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen,  wobei  dos  Intussusceptum  durch- 
<:ängig  sein  kaiui. 

e)  Ist  die  Invagination  älter,  so  kann  in  günstisren 
Fällen  (etwa  10  Tage  nach  Eintritt  des  Ileus)  das  ne- 
krotische Invaginatum  in  Fetzclien,  langen  Stücken 
oder  in  toto  abgeführt  werden.  Am  Halse  findet  dann 
eine  Verwachsung  der  getrennten  Darmenden  durch 
adhä.sive  Peritonitis  statt.  Später  kann  aber  eine  gürtel- 
förmige Narbe  an  der  (irenze  d<'r  Deinarkatiiui  dfs  aiis- 
gt^stossenen  Darmstückes  zu  Steno>r  führen. 


mju^ 
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Fig.  192. 
InTagliiatleii  Ten  Dttiindanii 
In  DQnndarn».  '/4  nat.  Gr. 
Der  äussere  Darm  {v  Vagina) 
ist  unten  aufgeschnitten.  Man 
sieht  darin  das  zapfenfürmige 
Invaginatum, den  umgestülpten 
Darm,  mit  seinem  Mund  (/i), 
der  dem  eigentlichen  Darm- 
lumen entspricht,  mu  Schleim- 
haut. Der  Mund  ist  nach  der 
mesenterialen  Seite  der  Dann- 
scheide verzogen:  obere  Lippe 
kürzer  wie  die  untere,  tne  Me- 
senterium. 8  Serosa.  Oben 
tritt  der  nachrückende,  innere 
Dann  (i)  in  die  Vagina.  (Er  ist 
an  dem  Präparat  etwas  heraus- 
gezogen.) Samml.  Breslau. 
26» 
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0  Ist  das  mittlere  Kohr  am  oberen  Umschlagswiiikel  nekrotisch,  oder  wurde  es  ab- 
gestossen,  ehe  eine  solide  Vereinigung  am  Halse  erfolgt  war,  so  tritt  Peritonitis  oder 
Perforation  und  Peritonitis  ein. 

g)  Es  erfolgt  in  der  Erweiterung  oberhalb  der  Invugination  Nekrost*  der 
Darm  wand  durch  Diphtheria  stercoralis.  Es  folgt  Peritonitis.  (Septicfimie,  Thrombose 
der  Mesenterial venen,  Leberabscesse  können  hinzutreten.) 

EntslehuBC  der  Invaglnatlon  und  des  Prolapsus  recti. 

a)  Die  Invagination  bildet  sich  häufig  in  der  Agone.  besonders  bei  Kindern, 
die  an  Darmkoliken  litten,  indem  die  Peristaltik  ungleich  erlischt  (agonale  Inva- 
gination).    Auch    eine    postmortale   I.  kann    bei   rasch    erfolgtem   Tod   im   Kindes- 

alter  vorkommen,  denn  sehr  wohl 
können  unregelmässige  peristaltischi* 
Bewegungen  hier  noch  j>ostmortal 
eintreten.  Die  invaginirten  Theib* 
sind  ohne  Röthung  und  leicht  au>- 
einander  zu  ziehen. 

ß)  In  anderen  Fällen  gerfith 
ein  Darmstück  in  Atonie  (durch  Ka- 
tarrhe, Peritonitis,  vorausgegangene 
Einklemmungen,  Trauinen),  es  er- 
schlafft. Der  oberhalb  gelegene 
Darmtheil,  dessen  Peristaltik  noch 
besteht  oder  gar  erhöht  ist,  drän«:t 
nun  vor,  stülpt  den  jiaralyti- 
schen  Theil  sofort  ein  und  iii- 
vaginirt  ihn  in  den  unterhall» 

gelegenen  thätigen  Darm 
[L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n].  Dieser  legt  sich 
dann  eng  um  das  Invaginatum  und 
vermag  eine  feste  Compression  auf 
das  Mesenterium  auszuüben  (para- 
lytische Invagination).  8ch«71»e 
sich  einfach  lebendiger  Darm  in  den 
paralysirten,  bildete  letzterer  als»» 
die  Scheide,  so  wäre  eine  solche 
Compression  undenkbar.  Der  di»^ 
Scheide  bildende,  thätige  Darm  tragt 
nicht  wenig  dazu  bei,  das  Invagi- 
natum (wie  gewöhnlichen  Darmiuhalt; 
in  der  Richtung  nach  abwärts 
)MMistaltisch  weiter  zu  schieben. 

Y;   Relativ    selten    kommt    In- 
vagination   durch    Zug   an    d«'r 
Mucosa  zu  Stande,  indem  ein  Tumor  (gestielter,   lipomatöser  «ider  adenomatöser  Polyp, 
ein  fungöses  Sarcom  «kUt  Carcinom  etc.)  dieselb«'  zerrt  und  die  Wand  einstülpt. 

6)  Tritt  Spasmus  des  Sphincter  am  Ileo-coecal-Ostiiim  (Fig.  VII  S.  4<>2)  ein, 
wie  das  besonders  bei  Kindern  in  Folge  von  chronischen  Diarrhoen  nicht  selten  ist, 
so  können  die  lebhaften  peristaltischen  Antriebe  des  oberhalb  gelegenen  Darmes  gegen 
den  im  Krämpfe  stehenden  Sphincter  eine  gfwöhnlicht^  Ileo-coecal-Tnvagination 
erzeugen,  oder  aber,  wenn  der  Sphincter  fest  in  seiner  Lage  verharrt,  prolabirt  der 
Darm  durch  denselben,   wobei  sich  ^wie  beim  gewöhnlichen  Prolapsiis  recti  totius) 


Fig.  193. 

ProUpMus  rerti  bei  einer  phthisischen  Frau  von 

circa  30  Jahren.     Der  ringförmige,  harte  Prolaps 

sah  dunkelrot h  aus.     -1  Darmöffnung.     H  Rectum. 

V  \ulva.     Vs  uat.  (Ir.     Samml.  zu  Breslau. 
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iinincr  neue  Parthien  des  iuneroü  Cylindors  zum  äusseren  unistülpeii.  Ks  kuun  über 
auch  drittens  eine  Invagination  von  unterstem  Ileum  in  Ileuin  oder  des  Kectums  in 
Rectum  erfolgen,  und  der  so  inva<nuirte  zapfeuartige  l)armtheil  prolabirt  durch  die 
Ilco-coecal-  resp.  Anal-OefTnung.  Bei  dieser  Form  des  Pr^lapsu«  recti  totlas  hat 
der  prolabirte  Darm  seine  rmsohlagsstelle  in  einiger  Entfernung  vom  Anus;  man  kann 
den  tastenden  Finger  aussen  am  I*rolaps  vorbei  durch  den  Anus  ins  Keotum  führen 
(ganz  wie  beim  gewöhnlichen  Invaginatum,  das  durch  den  Analring  heraustritt),  während 
man  das  bei  dem  gewöhnlichen  Prolapsus  recti  totius  nicht  kann. 

Prolapsus  rertl  kann  auch  durch  Erschlaffung  des  Sphincter  in  Folge  von 
chrouLscheu  Katarrhen  und  Lockerheit  des  periproctalon  Hindegewebes  (z.B.  bei  alten 
Leuten)  entstehen.  Das  wirksame  Moment  ist  dann  die  Bauchpresse  (bei  der  Defäcation 
oder  bei  erschwertem  Trinircn  z.  B.  in  Folge  von  Blasonsteinen,  besonders  bei 
Kindern).  Der  Prolaps  besteht  aus  der  zweimal  in  umgekehrter  Richtung 
nebeneinander  gelagerten,  durch  Bindegewebe  getrennten  ganzen  Mast- 
darm wand.  Der  Zug  eines  Tumors  (Polyp)  kann  gelegentlich  dasselbe  bewirken.  Ist 
der  Vorfall  alt  und  gross,  so  atrophirt  der  Sphincter,  und  der  Beckenboden  in  der  Ex- 
cavatio  recto-vesicalis  oder  rectu-uterina  vertieft  sich  zu  einem  Bruchsack  (Rectocele). 
Beim  Prolapsus  anl  bind  nur  iSchleimhaut  und  Sulimucosa  recti  ausgestülpt.  Man 
hat  ihn  daher  im  Gegensatz  zum  ProUpsus  rertl  totius  als  Prolapsus  mucosae  recti 
bezeichnet  Häutig  wird  der  Prolaps  durch  Hämorrhoidalknoten  oder  Falten  der  venös 
geschwellten  Schleimhaut  veranlasst,  die  sich  bei  der  Defäcation  am  Anus  herausdrängen. 
Es  giebt  begreiflicherweise  IJebergänge  vom  Prolapsus  mucosae  recti  zum  Prolapsus 
recti.  Der  Vorfall  kann  irreponibel  werden,  indem  der  Sphincter  ihn  umschnürt  und 
eine  dauernde  Stauung  und  Schwellung  der  prolabirten  Thcilc  bewirkt. 

c)  ixendrehnng  and  Knotenbüdnngr  des  Darms  (YolTulas). 

Die  Axeodrehun^  findet  an  den  beweglichen  Abschnitten  des  Darms, 
fai?t  immer  um  die  Gekrösaxe  statt,  wobei  die  Schenkel  der  Schlinge  sich 
kreuzen;  höchst  selten  erfolgt  die  Axendrehung  in  der  Richtung  der  Längs- 
axe  des  Darms.  Am  häufigsten  ist  die  Flexura  sigmoidea  betrofTen 
und  man  findet  in  solchen  lallen  die  CJekröswurzel,  meist  in  Folge  von 
chronischer  Peritonitis  ungewöhnlich  schmal;  es  werden  dadurch  die  Fuss- 
punkte  der  Schlinge  einander  so  genähert,  dass  sie  einen  drehbaren 
Stiel  darstellen  (Leichten stern).  Ist  der  Dickdarm  nicht  normal  an 
der  Bauchwand  befestigt,  was  besonders  am  Colon  «iscendens  gar  nicht 
selten  ist,  so  wird  er  mehr  zur  Axendrehung  geeignet  (vergl.  die 
Beob.  auf  S.  B99).  Nächstdem  kommt  Axendrehung  häufiger  am  Dünn- 
darm vor  und  zwar  entweder  am  gesammten  Convolut  des  Jejuno-ileum 
oder  an  einzelnen  Schlingen.  Die  Axendrehun«^  wird  hier  ebenfalls  be- 
günstigt, wenn  die  Fusspunkte  der  Schlinge  einander  genähert  sind.  Durch 
gegenseitigen  Druck  der  Schenkel  der  Schlinge  aufeinander  kann  Im- 
permeabilität  bewirkt  werden;  in  anderen  Fällen  dadurch,  dass  sich 
andere  Darmschlingen  comprimirend  auf  den  Stiel  legen. 

Axendrehung  einer  einzelnen  l)üundarinschlingc  ist  oft  nur  bei  sehr  vorsichtiger 
Section  zu  entdecken  und  in  Hezug  auf  ihren  Eutstehungsmechanismus  nicht  immer  leicht 
anschaulich  zu  machen.  —  Der  Situs  einer  x\xendrehung  des  S  Roman  um  ist 
sehr  überraschend.  Man  erblickt  die  durch  Flüssigkeit,  Koth  und  (Jase  mächtig  aufge- 
triebene, vertical  in  der  Bauchhöhle  aufgerichtete  Flexura  sigmoidea,  die  bis  zum  Zwerch- 
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feil  hiiKuifreichen  und  «He  übrigen  Dannsehlingen  fast  völlig  verdecken  kann.  Der  Situs 
ist  ganz  ähnlich  wie  in  Fig.  194,  auf  welcher  man  die  am  Tebergaug  ins  Rectum  >ten«»- 
sirte,  steil  aufgerichtete  Flexur  erblickt;  wenn  man  die  Pfeile  b  und  c  henimdreht,  konnte 
das  Bild  eine  Axendrehung  des  S  Homanum  darstellen. 

Knotenblldunc  kann  einmal  zwischen  Dunndarmschlingen  zu  Stande  kommen  und 
wird  durch  ein  langes,  bewegliches  Mesenterium  begünstigt.  Am  häufigsten  ist  sie  je- 
doch zwischen  8  Romauum  und  Ileumschlingen  und  setzt  ein  langes  Mesenterium 
an  letzteren,  einen  kurzen  engen  Gekrosstiel  an  ersterem  voraus.  Das  S  Romanum  sohla«rt 
sich  um  den  Dünndarm,  der  die  Axe  bildet,  herum.  (Vergl.  auch  die  Anm.  auf  S.  399.) 

IIL  Erworbene  Teränderungen  des  Lumens  des  Darms. 
L  Yerengerangen  (Stenosen)  und  Yerschllessiingen  (Atresien)  des  Darms. 

Dieselben  können  sehr  verschiedene  Ursachen  haben.  Zunächst  kann  Verengerung 
oder  Verschluss  durch  Obturatlon  zu  Stande  kommen.  Solche  Verstopfungen  des  Darm- 
lumens  können  entstehen  durch  Fremdkörper,  Fäcalmassen,  (iallensteine  (meist  im  unteren 
lleum),  Darmsteine,  Geschwülste,  Intussusception.  —  Femer  kommen  in  Hetracht  »trlc- 
turen,  durch  Narben  entzündlichen  Ursprungs  und  Geschwulstnarben  (Fig.  2<)9),  sowii» 
Consirlrtlonen,  Umsclinürungen  von  aussen,  die  ebenfalls  durch  Narben  entzündlichen 
Ursprungs,  sowie  durch  Pseudoligamente  (Fig.  194)  und  Geschwülste  (auch  von  aussen 
infiltrirende,  vergl.  S.  443)  herbeigeführt  werden  können.  Hier  sind  auch  Infle&loneii, 
winklige  Knickungen  des  Darmrohrs  zu  nennen,  die  z.  B.  nach  einer  Bauchoperation 
durch  Anlöthung  einer  Darmschlinge  auf  dem  inficirten  Operationsterrain  ent-stelien 
können.  Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  LtthmunK  einer  umschriebenen  Darin- 
parthie  zu  den  Erscheinungen  des  Verschlusses  führt.  Der  Darminhalt  wird  über  die 
gelähmte  Stelle  nicht  weiter  befördert.  —  Sehr  verschieden  sind  die  Momente,  welche 
durch  CompretüUn,  durch  Dmck  von  aussen,  das  Darmlumen  einengen  oder  verlegen. 
Wenn  wir  von  Compression  durch  Geschwülste  und  der  Einklemnnmg  in  äusseren  TIernieu 
absehen,  so  kommen  hier  vor  allem  die  mannigfachen  Arten  der  inneren  Einklemmung 
(Incarceratlo  Interna)  in  Betracht. 

Die  IncarceratU  Inierna,  Einklemmung  von  Darmschlingeu  innerhalb  der  Leibe.s- 
höhle,  kann  entstehen:  a)  in  Inneren  Hernien  und  zwar  weniger  in  den  früher  (S.  398  ■ 
erwähnten,  typischen  inneren  Bruchsäcken,  als  in  sehr  variablen  Ausbuchtungen  des 
l^auchfells,  welclie  durch  Zug  einer  schrumpfenden  Lymphdrüse  oder  dergl.  veranlasst 
werden  können,  b)  in  Löchern  und  Npalten  (Kesorptionslücken),  die.  im  Mesenterium, 
Mesocolon,  Netz  oder  in  den  breiten  Mutterbändeni  sich  finden  können,  c)  durch  einen 
in  der  Bauchhöhle  ausgespannten  Strang;  derselbe  kann  gebildet  werden:  von  lücken- 
oder  arkadenartigen  Pseudoligamenten,  welche  von  einer  Peritonitis  resultireu;  oder 
durch  den  irjrendwo  adhärenten  Wurmfortsatz  oder  das  zu  einem  Strang  zusammen- 
gerollte Netz,  Netzstränge  und  irgendwo  befestigte  Appendices  epiploicau. 
Auch  ein  Meckel'sches  Divertikel  (S.  391)  kann,  wenn  das  Ende  am  Nabel  odvr 
an  irgend  einer  Stelle  der  Bauchwand,  des  Darmes  oder  Mesenteriums  tixirt  ist,  Anlas> 
zu  Einklemmungen  geben,  desgleichen  dann,  wenn  das  Mesenteriolum  fehlt,  die  Vasa 
omphalo-mesenterica  aber  als  ein  vom  Mesenterium  zum  Nabel  verlaufender  Stranj; 
persistiren.  —  Die  erwähnten  Stränge  bilden  Brücken,  unter  die  eine  Darmschlinge 
geratheu  kann,  oder  legen  sich  über  die  Basis  einer  Darmschlinge,  oder  bilden 
Maschen,  Spalten,  in  welche  eine  Darmschlinge  hineinschlüpft,  oder  bewirken  ring- 
förmige Umschnürung  oder  Knotenbildung,  oder  endlich  üben  sie  an  einer  Schiingo, 
mit  der  sie  verwachsen  sind,  einen  kuirk enden  Zug  aus. 

Während  sieb  der  oberhalb  einer  Stenose  gelegene  Darmabschnitt  gewöhnlich 
stark  dilatirt,  ist  das  unterhalb  einer  Stenose  gelegene  Darmstück  meist  eng  und 
leer  (es  gehen  keine  Fäcos  ab). 
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2.   Erweiternng  des  Darms. 

a)  Circumseripte  erworbene  Ausbuchtungen  der  Darmwancl. 

a)  Divertikel  Im  Duodenum.  F.8  sind  kirsch-  bis  wallnussgrosse  Ausbuchtungen, 
die  sich  in  der  Gegend  der  Papilla  duodt'nalis  in  der  Richtung  auf  den  Pankreaskopf 
entwickeln.  Meist  sind  es  dünnwandige,  unechte  Divertikel,  Vorstülpungen  der  Schleim- 
haut, ohne  Muscularis,  kommen  hauptsächlich  bei  alten  Leuten  vor  und  sind  zuweilen 
nachweislich  durch  Traction  entstanden.  • 

ß)  Divertikel  (faUrhe,  erworbene)  im  Dttnndarm.  Am  häufigsten  sind  multiple 
D.,  erbsen-  bis  walluussgross,  die  im  (iegensatz  zum  Meckerschen  D.  an  der  concaveu 
Seite  des  Darms  seitlich  vom  Mesenterialausatz  sitzen  und  durch  herniöse  Ausstülpung 
der  Mucosa  zwischen  den  auseinander  weichenden  Muskelschichten  der  Darmwand  ent- 
Hiehen.  .Sie  können  sich  etwas  zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriums  drängen  (Fig.  II 
S.  4(Ö).  Massgebend  für  ihre  Localisation  sind  die  Durchtrittsstellen  der  Venen 
(Hansemann).  Die  Mucosa  stülpt  sich  heraus  in  die  Venenscheideu.  —  Selten  entstehen 
Ausbuchtungen  der  ganzen  Wand  durch  Traction  von  Seiten  von  Narben  des  Mesente- 
riums oder  V(»n  Tumoren,  die  dem  Darm  aufsitzen.  Auch  ein  Neben pankreas  kann 
durch  Zug  ein  Divertikel  erzeugen. 

Y)  Divertikel  Im  Dickdarm.  Diese  sind  entweder  echte  (1),  d.  h.  nur  Aus- 
weitungen der  Haustra  coli,  oder  aber  unechte  (2),  kleine,  kugelige  oder  kolbige, 
herniüse,  dünnwandige,  unmittelbar  unter  der  Serosa  liegende,  zuweilen  aber  auch  noch 
vuu  der  verdünnten  Längsmusculatur  überzogene  Ausstülpungen  der  Mucosa  und  Sub- 
mucusa  durch  die  innere  Muskelsrhicht.  In  dieser  sind  die  Gefässlücken,  d.  h.  die 
Stellen,  wo  die  von  Bindegewebe  und  Fett  umgebenen  Blutgefässe  durchtreten,  als  nach- 
giebige Stellen  für  die  Localisation  der  Divertikel  massgebend.  Meistens  erfolgen  die 
Ausstülpungen  in  die  Appendices  epiploicae  hinein.  Kothstauung  und  Auftreibung  durch 
Darmgase  und  Pressung  durch  die  Peristaltik  bewirken  dann  hier  die  Ausdehnung 
Sie  bevorzugen  S.  Komauum  und  Rectum,  können  aber  den  ganzen  Dickdarm  betreffen, 
«ietrocknete  Präparate  der  Basier  Sammlung  zeigen  den  Dickdarm  wie  mit  Reihen  von 
Traubenkömern  dicht  besetzt.  Die  Ausstülpungen  (2)  enthalten  sehr  oft  runde,  harte 
Scybala,  die  an  weiche  Kothsteine  im  Proc.  vermiformis  erinnern.  Es  kann  sich  Druck- 
necro^e  auschliessen;  das  ist  aber  selten  und  dann  nur  meist  in  einem  einzelnen  Divertikel 
der  Fall.  Verf.  sah  es  am  Rectum  zu  eitriger  Periproctitis  führen.  [Beziehungen  der  un- 
echten Divertikel  zu  Iferzfehleru  der  Art,  dass  starke  Stauung  im  Venensystem  die  Ge- 
fässlücken vergrössere  und  dadurch  die  AViderstandsfähigkeit  der  Darmwand  herabsetze 
(liraser),  bestehen  nach  Anderen  (llansemann,  Sudsuki)  nicht.] 

b)   Diffuse  Erweiterung  des  Darmlumens. 

Einer  über  grössere  Absichuitte  des  Darms  ausgebreiteten  Erweiterung  begegnet 
man  «m  hftuflgstcii  hinter  verengten  oder  verMchiotsenen  Stellen.  Tritt  die  Ver- 
engenuig  allmählich  ein,  so  bildet  sich  hinter  der  Stenose  eine  Hypertrophie  der 
Muscularis  aus,  welche  bis  zu  einem  gewissen  tirade  compcnsatorisch  wirken  kann, 
um  so  mehr,  als  die  Peristaltik  oberhalb  der  stenosirtcn  Stelle  erhöht  ist.  Später  folgt 
häufig  Insufficienz;  die  Musculatur  wird  atouisch  oder  sie  degenerirt  in  grober  Weise. 

Ist  die  Bewegung  des  Darminhaltes  aufgehoben,  so  staut  sich  der  Darm- 
inhalt oberhalb  des  Hindernisses  und  die  »lUtHtlon  tritt  ein.  Der  Inhalt  des  er- 
weiterten Darms  erfährt  alsbald  abnorme  Zersetzungen,  die  unter  Mitwirkung  der 
/ahlreichen  Darmbakterien  zu  Stande  kommen,  wol»ei  sich  Gase  bilden  (Meteorismus), 
die  zu  der  Erweiterung  wesentlich  lieitragen.  Die  Dilatation  wird  in  hohem  Maasse 
unterstützt,  wenn  der  Muskeltonus  bo  ruh  gesetzt  ist,  und  nun  die  atonische  Wand 
der  Gasspannung  nachgicbt.     Ks  sammelt  sich  Chylus   in  grosser  Monge  an,  der 
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durch  die  lebhafte,  oborhall»  vom  Hiuderiiiss  herrschinde  Terislaltik  in  der  Kiehtiiu«,'  auf 
dieses  hcrabbe fordert  wird  und  nun  staj(nirt  und  fault.  Der  Darminhalt  wird  dfiiiu- 
breiig  und  schaumig.  —  ßei  Stenosen  des  Dünndarms  sind  die  Fäulnissvorgänge  viel 
intensiver,  als  bei  solchen  des  Dickdarins.  [In  der  Norm  findet  in  dem  sauer  roagirenden. 
durch  rasche  Darmperistaltik  fortbewegten  Inhalt  des  Dünndarms  keine  Eiweissfäulniss 
statt,  und  die  Darmbakterienentwickeluug  ist  gering:  dagegen  findet  hier  die  Resorption 
des  grossten  Theils  der  Nährsubstanzen  statt.  Im  träge  bewegten,  alkalisch  reagirend«Mi 
Inhalt  des  Dickdarms  dagegen  können  Fäulnissbakterieu  ungestört  in  Action  treten.]  Ks 
wurde  bereits  bei  der  Einklemmung  von  Brüchen  (S.40())  erwähnt,  dass  der  reberfüllung  des 
Darms  bald  ein  Tcbertritt  von  Gasen  und  Flüssigkeit  in  den  Magen  mit  Aufstossen 


Enorme  Dilatation 
der  aufgerichteten, 
an  ihren  Fusspunk- 
ten  durch  Adhäsio- 
nen      umschnürten 

Flexura  sl||m«ldea. 
a  Colon  descendons. 
b  oberer,  <•  unterer 
Schenkel  des  S.  Koma- 
num:  letzterer  reicht 
unten  bis  hinter  die 
Symphyse ;  an  deusellien 
schlicsst  sich  unmittel- 
bar der  Mastdarm  an. 
Die  erwähnten  Adhäsi- 
nen  bestanden  zwischen 
Blase,  Basis  des  S  Ko- 
manum     und     hinterer 

Beckenauskleidunir. 
^(lallen blase:  unterhalb 
derselben  ein  abgesack- 
ter Kothabsccss  (e),  der 
vom  von  der  ßauchwand 
bedeckt  wurde.  Nach 
unten  von  demselben 
das  Colon  .-iscendens. 
/  Einige  Dünndarni- 
schlingen,  vor  dem  auf- 
steigenden Schenkel  ge- 
lagert. 


Yiir.  11)4. 


und  Koth  brechen  (Miserere)  folgt.  Was  beim  Kothbrecben  ausgebrochen  wird,  ist 
stagnireuder,  kothähnlich  gewordener  Dündarminlialt.  —  Aus  dem  stagnirenden,  faulijren 
Darminhalt  werden  anuiiatische  Körper,  Produkte  der  Eiweissfäulniss,  resorbirt 
und  treten  im  Harn  auf:  unter  diesen  sind  Indican  und  Phenul  zu  nennen,  von 
denen  ersteres  sehr  leicht  nachweisbar  ist  und  hauptsächlich  oft  bei  Dünndarmstenosen 
gefunden  wird. 

Andere  i^rgachen  für  Diliktifttion  können  in  acut  auftretender  Lähmun<r 
der  Darmmusculatur  liegen,  welche  sich  z.  B.  bei  acuter  Peritonitis  entwickeln 
kann;  alsbjdd  tritt  Stagnation  und  Meteorismus  ein.  --  In  anderen  Fällen  wird  die  Mus- 
culatur  im  Anschluss  an  acute  Obstipation  in  acuter  Wrise  relativ  insuff icient. 
Sind  die  Mengen  des  Darminhaltes  ausserordentlicii  gross,  so  kann  es  dem  noch  so  kräftig' 
arbeitenden  Darm  unmöglich  werden,  den  Inhalt  weiter  zu  .seliieben  (relative  InsufHcienz): 
schliesslich  wird  er  ain-h  hierbei  paralytisch  (absolute  In.sutfieienz;.     In  einem  Breslauer 
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Fall  war  eine  absoluta  lusuflicieiiz  dfj*  Dickdarms,  von  llous  gofolj^'t,  l»oi  einem  kräfti|Lren, 
Jun*;eu  Mann,  durch  acuten  unmässiiyren  (ienusj»  v»ui  Mohnklössen  entstunden,  welche  das 
0»lou  bis  zu  Armdicke  erfüllten.  —  Häufiger  entsteht  Insufficieuz  der  Darmmusculatnr 
in  Folge  von  chronischer  reberfüllung  mit  Nahrung,  sowie  von  chronischer 
Obstipation,  die  mit  Kothanhäu  fung  (Koprostase)  vor  allem  im  Colon  einhergehen 
kann,  oder  die  Musculatur  ist  von  Haus  aus  schwach  entwickelt  o<ler  wird  atro- 
phisch, wie  das  im  Anschluss  an  chronische  Katarrhe  v<»rkoiumt.  —  Ist  die  Parese 
das  Primäre  und  schliessen  sich  Kopro^tase  und  Ileuserscheinungen  an,  so  spricht  man 
von  Ileus  paralyticus. 

In  dem  dllatirten  und  verdickten  DurniiftbHehnitt  oberhalb  einer  Stenose 
entwickelt  sich  in  älteren  Fällen  in  der  Kegel. eine  «lerrorale  Diphtherie,  welche  zu 
enormer  CJcschwürsbildung  und  zu  Perforation  mit  nachfolgender  eitriger  oder  jauchiger 
Peritonitis  führt.  Nicht  selten  erfolgt  zunächst  die  Hildung  einer  abgesackten,  kothigen 
Peritonitis,  ein  sog.  Kothabscess  (Fig.  li)4e),  von  dem  dann  später  eine  acute  all- 
gemeine Peritonitis  ausgeht.  Hin  Kothabscess  kann  aber  auch  nach  aussen  (»der 
in  den  Darm  perforiren.  In  den  in  Fig.  li»4  und  201)  abgebildetHu  Fällm  von  kolossaler 
Iiilatation  hinter  Darmstenosen  war  der  ganze  dilatirte  Darmtheil  in  ausge- 
dehntester Weise  nicerirt.  Von  der  Schleimhaut  warm  nur  noch  inselförmige  Kesto 
stehen  geblieben,  fast  allenthalben  lag  die  Muscularis  frei.  In  beiden  Fällen  erfolgte 
Perf  oratio  US  Peritonitis. 

IV.  CIrcnlationsstöruugen. 

a)  ActiTe,  congestiTe  Hyperämie. 
Die  Schlei mliiiut,  welche  gewöhnlicli  blutarm,  «irauweiss  oder  graiu^'clb 
aussieht*),  erscheint  hierbei  ileckweise  lebhaft  roth  injicirt,  was  oft  um  die 
Follikel  herum  oder  au  den  Falten  und  Zotten  besondei-s  deutlich  ist.  lläuiig 
ist  die  Serosa  mit  einem  Theil  der  unterliegenden  Muscularis  llauptsitz  der 
activen  Hyperämie,  und  man  sieht  viele  stark  gefüllte,  zarte  (lefasse,  welche 
theils  langgestreckt  in  der  Längsrichtung  liegen,  theils  baumförmig  verästelt 
sind  und  circulär  verlaufen.  Active  Hyperämie  leitet  alle  acuten  Ent- 
zündungen des  Darms  ein.  Oft  ist  an  der  Leiche  nicht  mehr  viel  davon 
zu  sehen.     In  hohem  Maasse  dilVus  geröthet  ist  der  Choleradarm. 

1))  Passive  Hyperämie  (Stauung). 

Die  Schleimhaut  ist  geschwollen;  sie  wird,  besonders  auf  der  Höhe 
der  F'alten,  blauroth  und  ist  l)ei  chronischer  Stauung  schmutzig  braunroth 
und  schiefrig  pigmentirt.  Hei  chronischer  Stauung  sind  vornehndich  die 
submucösen  Venen  stark  gefüllt.  Nicht  selten  erfolgen  kleine  Blutungen 
ins  Schleimhautgewebe  oder  auch  in  das  Darmlumcn,  welches  den  Darm- 
inhalt blutig  oder  chokoladenfarben  tingirt.  Die  kleinen  Blutungen  ins 
Schleimhautgewebe,  welche  meistens  auf  der  Höhe  der  Falten  streifenförmig 
ausgebreitet  sind,  hinterlassen  die  oben  erwähnten  Vigmentirungen.  Die 
Darmvenen  participiren  sowohl  an  Stauungen  im  Pfortaderkreishiuf,  vor 
allem    an   solchen,   die  durch   Leberkrankheiten    bedingt  werden,   als  auch 

"■)  Einzelne  Schlingen,  l»esoridrrs  solche,  di<*  im  kleinen  iJecken  liegen,  können  in 
Folge  von  Hypostase  bei  der  .Section  blutreicher  angetroffen  werden. 
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an   allgemeinen   Kreislaufstörungen,   die  bei   Herz-  und   Lungenkrankheiten 
entstehen. 

Von  dor  Compression  von  DiiriiiTenen,  welcher  ^ir  boi  oiiigokirinmtcii 
Ilt'rnieii,  hei  luva^iuatiou  u.  s.  \n.  bojregiieii  und  von  don  Fol|,'on  der  C'ompres.sinii, 
welche  in  hämorrhagischer  Infarcirung  der  Uannwand,  .Stase  und  Throinbos«- 
und  in  partieller  (nur  die  Mucosa  betreffender)  oder  totaler  Nekrose  resp.  «i  an  grün 
der  harinwand  bestehen,  war  bereits  auf  S.  4(H>  die  Kede. 

Hei  hochgradiger  chronischer  Stauung  (aber  auch  unabliangig  davon)  bildeu  >U'h 
mitunter  im  ganzen  hnnndarm  zerstreut  viele  kleine  Varicen  der  submueö.sen  und 
subserüsen  Darmvenen,  welche  mit  Hüssigem  Blut  oder  mit  Thromben  gefüllte  Säckchm 
bilden.  —  Grosse  Varicen  sind  selten.  (Vrrf.  sah  bei  einem  54jährigen  Mann  einen 
kirschgrossen  glatten  Varix  im  oberen  Ueum  ins  Darmlumen  ragen.) 

Betreffs  der  Hämorrhoiden  s.  bei  Venen  (S.  84)  und  bei  Rectum  (S.  4.7()). 

c)  Oedem  der  DArmwand« 

Dasselbe  komint  sowulil  in  Folge  von  Stauung,  als  von  congestiver 
Hyperämie  vor.  Es  fehlt  nie  bei  chronischer  Entzündung  der  Schleimhaut, 
und  tritt  häufig  bei  acuter  Entzündung  sowohl  der  Schleimhaut,  als  auch  der 
Serosa  auf.  Die  Flüssigkeit  durchtränkt  gewöhnlich  hauptsächlich  die  Mucosa 
und  Submucosa,  die  gallertig,  durchsichtig  aussehen  können.  Die  Falten  des 
Jejunums  und  Dickdarms  bilden  dicke,  schwappende,  transparente  Wülste. 
Auch  im  lleum  kann  sich  die  geschw^ollene  Mucosa  in  Falten  erheben. 

.Acutes  Oedem  der  Darm  wand  (bes.  des  Dünndarms;  sieht  man  ni«'ht  srlt»*n 
bri  .starker  acuter  Peritonitis:  da  nicht  nur  die  l)a^n^^aud  durch  die  «'.dematöso 
Flüssigkeit  infiltrirt,  sondern  auch  der  flnssige  Darminhalt  erheldich  vermehrt  ist,  so 
wird  der  in  seiner  Wand  verdickte  Darm  schwer  und  schwappend  gefüllt:  ^\ar 
er  gelähmt,  was  sehr  oft  bei  Peritonitis  der  Fall  ist,  so  ist  er  zugleich  auffallend 
weit.  —  Charakteristisch  ist  für  entzündliches  Oedem  der  Darmwand,  dass  sich  die 
Haute  leicht  von  einander  losen  lassen,  so  dass  man  f)ei  der  .Sektion  den  Darm 
sehr  leicht  aus  der  Serosa  herausziehen  kann;  ferner  ist   die  Wand  sehr  zerreisslich. 

Hei  chronischer  Stauung,  z.  H.  bei  Lebercirrhtjse,  kann  das  Oedem  zuweilen 
enorm  werden  und  die  Wand  der  auffallend  schweren  und  weiten  oberen  Dünnndarni- 
schlingen  kann  fast  zwei  (.'entimeter  dick,  und  auf  dem  «ranzen  Durchschnitt,  auch  in 
der  Muscularis,  »ulzijr  sein. 

d;  Einboll8i*he  and  thrombotische  Vorgänge  im  (ilebiet  der  Darmarterien. 

Wird  der  Stamm  der  Arteria  meseraica  superior  durch  Thrombose 
oder  Embolie  verstopft,  so  tritt  hämorrhagische  Inl'arcirung  im  Dünndarm 
ein,  die  von  Nekrose  gefol<^t  wird  und  tödtlich  endet,  wobei,  wie  Verf. 
beschrieb,  Ileus  auftreten  kann.  Blande  Kmbolie  der  Arteria  mesenterica 
kommt  vor  bei  Kndocarditis  und  Atherom  der  Aorta,  sowie  in  Folge  von 
Thrombose,  die  zuweilen  im  Anschluss  an  nur  geringfügige  Veränderungen 
der  Aorta  (Verfettung  der  Intima)  oder  der  A.  mesenterica  selbst  entsteht. 
Iletrilft  der  Arterien  verschluss  nur  einen  Theil  der  Darmschlingen,  so  lallt 
dieser  der^häniorrhagischcMi  Infarcirung  und  Nekrose  anheim. 

Ilämorrhagisehe  Infan-inniL'  f"lgt  hier  dfiii  ArtJ-rienversrlilnss,  trotzdem  dass  die 
Mes.  sup.  keine  Kndart«*rie  im  Sinne  CtihnheiniN  [s{^  d^nn  »n  ln'steheu  ja  Anastomosen 
mit    der   Ales.    Inf.    und    d(>r    Pancreatico -duodenalis.      Da    nun    doch    hämorrhugisiche 
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Iiif;irciruii^  nach  Verschluss  oines  Astes  oder  des  Stammes  eintritt,  so  nannten  Oohn- 
heim  und  Litten  die  Arterie  eine  ,fun  et  ioneile  Kndarterie'.  Der  Grund  für  die 
eintretende  Infarcirunj^  liegt  darin,  dass  die  Col lateralen  nicht  sogleich  vicariireud  ein- 
treten, sondern  das  Blut  erst  in  den  Bezirk  herein  führen,  wenn  die  Wände  der  eine 
Zeit  lang  aus  der  Oirculatiou  ausgeschalteten  (lefässe  bereits  durchgängig  geworden  sind. 
Das  collateral  zugeführte  Blut  tritt  dann  alsbald  aus  den  Ciefössen  infarcirend  ins  (le- 
Wflx».  —  Bei  embolischem  Verschluss  der  Art  mesenterica  in  f.  (ihre  Aeste  sind  die 
C'olica  sin.  und  die  llaeuiorrh.  snp.),  treten  ähnliche  Circulationsstörungcn  ein. 

Blande  erabolische  Verstopfung  kleiner  Arterienäste  ruft  kleine 
insulare,  seltener  grössere  circuläre  hämorrhagische  Infarcte  hervor. 

Bei  den  kleinen  Infarcteu  handelt  es  sich  um  Verstopfung  der  letzten  kleinsten 
Ae.>te  der  Arteria  mesenterica,  die  jenseits  der  arkadenartig  verbundenen  Anastomosen 
liegen  und  isolirt  in  die  Darmwand  eintreten;  bei  grosseren  Infarcteu,  von  Daumen- 
breite und  mehr,  müssen  immer  eine  Anzahl  Aestchen  diesseits  der  Arcaden  oder  inner- 
halb derselben  zugleich  verstopft  sein,  wodurch  die  sonst  alsbald  eintretende  collaterale 
t.'irculatiou  verhindert  wird. 

Die  Darmwand  wird  an  der  betrellentlen  Stelle  dunkelroth  und  ver- 
dickt; sobald  Nekrose  eintritt,  beginnt  die  Schleimhaut  sich  zu  verhärten, 
wird  grau  und  trüb.  Es  kann  sich  dann  entweder  nur  die  nekrotische 
Schleimhaut  abstossen,  wodurch  ein  embolisches  Geschwür  entsteht,  diis 
mit  schiefergrau  pigmentirter  Narbe,  eventuell  mit  ringförmiger  Stenose  aus- 
heilen kann,  oder  es  wird  die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  nekrotisch, 
für  Darmbakterien  permeabel  und  eventuell  grob  durchlöchert,  und  es  folgt 
übrinös-eitrige,  anfangs  circiimscrii)te,  später  eventuell  dilfuse  Peritonitis 
oder  Perforation. 

Infectiöse  embolische  Verstopfung  kleinster  Arterienäste  (bei 
Endocarditis  ulcerosa)  ruft  entweder  kleine  Ilämorrhagien  hervor,  oder  er- 
zeugt embolische  Abscesse;  letztere  finden  sich  oft  in  sehr  grosser  Zahl  in 
der  Schleimhaut  des  Dünn-  und  Dickdarms,  sind  meist  klein  (linsengross) 
und  häufig  von  einem  hämorrhagischen  Hof  umgeben.  Die  Emboli  können 
zuweilen  fast  rein  aus  Bakterien  bestehen.  Brechen  die  Abscesse  nach 
dem  Innern  auf,  so  bilden  sich  kleine  Geschwürchen.  Sitzen  die  Abscesse 
in  der  Tiefe  der  Wand,  so  kann  Peritonitis  folgen. 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  zahlreiche  miliare  und  etwas  grossere  Aneurysmen 
der  kleinsten  Darmarterien,  die  man  gut  sehen  kann,  wenn  man  den  Darm  gegen  das 
Licht  hält.  (Man  kann  sie  leicht  mit  Varicen  verwechseln.)  Nach  Ponfick  können 
diese  multiplen  Aneurysmen  embolisch  entstehen  (vergl.  S.  74). 

e)  Hümorrhaglen. 

Diese  kommen  im  Darm  vor  im  Auschluss  au  active  und  passive  Hyperämie, 
ferner  era bolisch  bei  Kudocarditis  maligna,  dann  bei  den  verschiedensten  ge- 
>chwürigen  Processen  (Dysenterie,  Typhus,  Tuberculosc,  folliculären  und  katar- 
rhalischen (.ieschwüren,  ulcerirtm  Tumoren).  Ferner  kommen  Schlehnhautblutuugen,  oft 
von  punktförmiger  Gestalt,  bei  lifiniorrhagisclier  Diathese,  z.  B.  bei  Scorlnit  vor, 
>owie  bei  septischen  Erkrankungen,  bei  Intermittens,  Verbrennun«;rn  und 
verschiedeneu  Vergiftungen  [Arsen,  Phos[>hor,  Schwefelsäure,  Quecksilber  u.  a.].  — 
Auch  bei  amyloider  Degeneration  der  Uefässwände  kommen  oft,  besonders  im 
Dickdarm,    meist   kleine   Ilämorrhagien    vor,    welche    später    eine    schmutziggraue    Pig- 
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nu'iitiriiii«:  liintorlassou.  Dwao  dia|K'detischon  niutuii^rou  können  .sich  in  selb'non  Fällen 
zu  ansi'hnliclien,  klinisdi  sehr  bonuTkenswertheii  narmhüniorrhatj^ien  5.tt'i«rt*m. 

Ttfdtllrlie  dlapedeti»€lie  Darmbluluocen  analo^^  den  beim  Magen  (S.  3(i(),- 
orwälinten,  beoharhtet  man  jrel»'irt.ntlirli  hei  hucliirradif^'er  Behinderung  der  l*fortader- 
eirculatiüu,  vor  allem  hei  Oirrh^Mi»  liepatl».  Hier  (wie  beim  Magen)  ist  die  (Quelle  der 
Blutung,  die  aus  vielen  kleinen  Gefässen  erfülgt,  meist  nicht  zu  finden.  -  Endlich 
können  durch  Fremdkurner  und  Traumen  I>arniblutungeu  hervorgerufen  werden. 

Von  den  llämorrhoidalblutungen  war  bereits  auf  S.  84  die  Rede. 

Tritt  viel  Hlut  in  den  Darm  (vergl.  S.  3(50),  so  wird  dasselbe  entweder 
schnell  in  rothen,  schaumigen  Stuhlgängen  herausbefördert  oder  es  wird 
im  Dickdarm  zu  einer  theerartigen,  schwarzen  Masse  eingedickt 
(Melaena),  in  der  mikroskopisch  keine  Blutkörperchen  mehr  zu  erkennen  sind. 

Nach  lilutergüssen  kann  llamatoidin  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Schleimhaut,  dicht  unter  dem  Epithel  liegen  bleiben.  Dadurch  entstehen  braune  und  spater 
schiefrige  (risfiihaltige)  Pigmentirungen.     I'eber  eiscnloses  Inaunes  Pigment  s.  S.  4.*.iN. 

Auch  ^V  i s  m u  t h s t  ü  h  1  e  können  eine  s c li  w  a  r z  1  i  c h  e  Farbe  haben.  E i s  e  n s  t ü  h  1  e 
sind  weder  srhwarz  von  Schwefeleisen  (denn  Schwefelwasserstoff  entsteht  im  menschlichen 
l)arm  mit  seltenen  Ausnahmen  gar  nicht  oder  nur  in  so  geringen  Mengen,  dass  es  zur 
Schwefelciscnreactiou  ni«-ht  kommt)  noch  schwarz  überhaupt;  erst  an  der  l.uft  werden 
sie  durch  Oxydation  dunkel  ((Quincke). 

y.   Entzfinduug  des  Darms.    Enteritis  *)• 
a)  Katarrh  des  Darms  (Enteritis  katarrhalis;. 

ol)  Acuter  Katarrh.  Die  Schleimhaut  ist  fleckig  geröthet,  ödematös 
j^eschNYüllen,  gel(>ckert,  trüh,  mit  serös-schleimiger,  schleimig-eitriger  oder 
eitriger  Flüssigkeit  l)cdeckt.  Der  Flüssigkeit  sind  stets  descjuamirte  Epithelien 
beigemischt,  die  trüh,  körnig,  hyalin  oder  schleimig  umgewandelt  sind.  Ein 
Theil  der  Desquamation  ist  Leichenerscheinung.  Ist  die  Desquamation  des 
Epithels  sehr  stark,  wie  das  besonders  im  Dickdarm  vorkommt,  wo  zuweilen 
zusammenhängende  Membranen  sich  ablösen,  so  spricht  man  von  des- 
quamativem Katarrh.  Man  sieht  das  im  Dickdarm  häufig  bei  den 
Sommerdiarrhöen  der  Kinder.  Aber  auch  im  Dünndarm  kaim  die  Des- 
([Uamation  bei  Katarrhen  verschiedener  Genese,  so  z.  B.  bei  Ai^sen- 
vergiftung,  Choleni,  Dysenterie  so  stark  werden,  dass  die  Stühle  fingerhut- 
artige l'eberzüge  der  Zotten  enthalten.  Mit  der  vermehrten  Secretion  der 
Schleimhaut  ist  eine  seröse  Durchtränkung  und  zelligc  Infiltration  derselben 
verbunden.  Auch  die  lymphatischen  Apparate  sind  an  der  Entzündung 
betheiligt;  ist  der  Katarrh  stark,  sr>  sind  die  Follikel  und  llar.fen,  letztere 
zuweilen  beetartig,  vergrössert.  15el  Kindern,  welche  ausserordentlich  häufig 
an  Darmkat^u-rh  erkranken,  erinnere  man  sich,  dass  die  normalen  folliculären 
Apparate  stets  deutlich<'r  als  beim  Erwachsenen  hervortreten. 

I>ei  heftiircui  a«-nt«'in  Uarnikatarrh  köiiufii  all»- \Vandschi«*hteii  >W\\  hetheili'ien. 
Die  Wand  ist  von  klein/eil ij.«^««!!  Inliltraten  clunlisctzt  und   aucii  das  rcritoneuni   kann 

'')  Sind  einzelrn!  Thcih-  d<'s  harms  rutziindi*!,  so  .s|niclit  mun  isviivhnwn  Kalls  von 
Uuodeiiitis,  lleiti.s,  Typhliti^,  Ajipeudicitis  oder  Venniculitis,  Cnjitis,  Proctitis. 
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mit  erkranken.  Verf.  hat  mehrere  überraschende  Fälle  dieser  Art  hei  Kindern  gesehen, 
wo  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis  zum  Tode  tTihrte.  Die  Mesenterialdrüsen  sind 
dahei  acut  hyperjdasirt. 

ß)  Chronischer  Katarrh.  Derselbe  kann  sich  unmittelbar  aus  dem 
acuten  entwickeln  oder  mehr  schleichend  auftreten.  Ein  grosser  Theil  der 
chronischen  Katarrhe  entsteht  durch  Stauung  bei  Herz-  und  Leberleidcn. 

Die  hauptsächlichsten  in  Betracht  kommenden  Veränderungen  sind  in 
vieler  Beziehung  denen  der  chronischen  Gastritis  ähnlich.  Zunächst  fällt 
eine  braune,  schiefergraue  bis  schwarze  Pigmentirung  auf,  die  sich  be- 
sonders au  den  Spitzen  der  Zotten  (Zottenmelanose),  sowie  in  der 
Umgebung  der  Follikel  zeigt;  letztere  sind  oft  mit  einem  dunklen  Hof 
umgeben.  Die  l^eyer'schen  Haufen  sind  lleckweise  grauschwarz  gefärbt. 
Das  Pigment  rührt  von  Blutungen  her. 

Das  interstitielle  Gewebe  wird  zellig  infiltrirt,  wuchert 
(Enteritis  chronica  hypertrophicans)  und  kann  nachher  schrumpfen. 
Häufig  sitzt  die  interstitielle  Entzündun«^  hauptsächlich  in  der  Mucosa, 
zwischen  den  Drüsen,  jedoch  können  auch  Submucosa  und  Muscularis  stark 
von  jungem  Bindegewebe  durchsetzt  sein. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  Hiudegewebshypertrophie  in  so  liohem  Mausse  diffus  ent- 
wickelt, das<$  dai)  l>armlumen  dadurcli  verengert  >\ir(l,  was  am  ersten  un  der  Bauhinisehen 
Klappe  vorkommt. 

Mitunter  bilden  sich  analo;,'  wie  im  Ma«(en  polypöse  Erhehun^^eii  der  wnchernden 
Schleimhant  (Enteritis  poijpofia;:  das  kommt  hanptsfuhlich  im  Colon  vor.  Manche 
polypöse  Bildungen  enthalten  durch  Secretn'tention  cystiscli  erweiterte  Drusen.  Nicht 
selten  sieht  man  polypöse  Wucherung;  von  restirenden  Soiileimhautinseln  in  der  l'mgebung 
alter  l'lcera;  am  häufigsten  ist  das   bei  Dysenterie   und  auch  bei  Tubernilose  zu  sehen. 

In  vielen  Fällen  bewirkt  der  chronische  Katarrh  Atrophie  und  Ver- 
dünnung der  Mucosa,  nicht  selten  zugleich  auch  der  Muscularis  (Enteritis 
chronica  atrophicans).  Die  Atrophie  betrifl't  in  erster  Linie  die  Drüsen, 
welche  in  Folge  der  wiederholten  Epitheldesquamation  ihre  Regenerations- 
fahigkeit  theilweise  oder  vollständig  eingel)üsst  haben  und  entweder  kürzer 
werden  oder  ganz  schwinden.  Dabei  kann  das  früher  hypertrophische 
Zwischengewebe  schrumpfen;  die  Mucosa  ist  dann  dünn,  flach,  hart,  oft 
von  schiefergrauem  Farbenton.  Die  Zotten  des  Dünndarms  schrumpfen. 
Die  Muscularis  kann  einfach  atrophiren  oder  fettig  degeneriren. 

Nach  Nothnagel  findet  sich  bei  Krwaehsenen  in  80  pCt.  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Atrophie  der  Dn'isen,  vor  alh'in  im  Coecum.  Die  pathologische  Bedeutung 
difser  Befunde  wird  aber  von  anderen  vollkommen  negirt.  So  halt  Gerhu'h  die 
NothnageTschen  Bilder  für  Kunstproduete  (s.  S.  4.*iS). 

Die  Lymphge fasse  der  Darmwand  zei«.'en  vielfacli  chronisch  entzündliche  Ver- 
fuideningen  (s.  S.  91). 

Der  acute  und  chronische  Katarrh  kann  aucli  einzelne  AI»schnitto  des 
Ihirmkanals  selb8tändig  befallen,  so  vor  allem  das  Dnodenum,  Coecum  nnd  Pro- 
cessus vermiformis  sowie  das  Rectum.  Ks  wird  davon  in  dem  Capitel  ,Kr- 
krankungen  einzelner  Darinaiischnitte'  noch  die  Rede  sein. 
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Die  Cnachen  der  katarrhalischen  DarmentsUndung  sind  sehr  verschiedenarti«;. 
Zunächst  kommen  Veränderungen  des  Darmiuhaltes  in  Betracht;  in  zweiter  Linie 
hamatogene  Schädlichkeiten,  die  vom  Blut  aus  auf  den  Darm  einwirken. 

P^utzündungserregend  kann  .schon  der  D arminhalt  au  sich  werden,  einmal  durch 
seine  chemischen  Zersetzungsprodukte,  z.  B.  diwch  Bildung  organischer  Säuren  aus  reich- 
lichen Kohlehydraten.  Stagnirt  der  Darminhalt,  so  wird  er  abnorm  zersetzt,  wo- 
durch reizende  Substanzen  entstehen  und  andererseits  eine  starke  Entwickelung  der 
gewöhnlich  im  Danninhalt  vorhandenen  Bakterien  stattfindet,  welche  wiederum  theils 
selbst,  theils  durch  ihre  Stoffwechselprodukte,  theils  dadurch,  dass  sie  Zersetzungen  im 
Darminhalt  bewirken,  einen  Reiz  ausüben  können.  —  Der  Darminhalt  kann  zuweilen 
auch  mechanisch  reizen.  —  Dasselbe  kann  geschehen,  wenn  die  aufgenommene 
Nahrung,  ohne  selbst  Entzündungserreger  zu  enthalten,  besonders  geeignet  ist,  chemisch 
reizende  rmwandlungen  (Gähnmg)  im  Darm  zu  erfahren  oder  ein  besonders  günstiger 
Boden  für  die  Darmbakterien  ist.  —  In  anderen  Fällen  gelangen  Bakterien,  theils 
nicht  pathogene,  theils  pathogene  fs.  S.  460  bei  Parasiten  des  Darms),  mit  der 
Nahrung  in  den  Darm,  nifen  entweder  abnorme  Zersetzungen  des  Darminhaltes 
hervor  oder  vermehren  sich  und  erzeugen  durch  ihren  Stoffwechsel  entzündungserregende 
und  nicht  selten  zugleich  giftige  Sul>stanzen  (Toxine)  und  dringen  zum  Theil  in  da> 
(lewebe  der  Darmschleimhaut  ein  (Intestinale  Sepsis.  Bollinger).  —  In  wieder  anderen 
Fällen  werden  toxische  Substanzen  anorganischer  wie  organischer  Natur  mit  der 
Nahrung  eingeführt.  Das  können  z.  B.  Aetzgifte  in  geringer  t'oncentration  sein,  ferner 
z.  B.  Arsenik.  —  \on  den  organischen  Giften  sind  besonders  die  bei  Fleisch-,  Fisch-, 
Wurst-j  Muschel-,  Käsevergiftung  vorkommenden  praktisch  sehr  wichtig.  Beider 
Fleischvergiftung  kann  man  Fleisch  unterscheiden,  das  von  Haus  aus  schlecht,  ver- 
dorben war,  von  inficirten,  kranken  Schlachthieren  stammt  und  zweitens  Fleisch,  da>  gut 
war  und  dann  verdarb.  —  Du  die  Wurstvergiftung  besonders  häufig  vorkommt,  so  spricht 
man  schlechthin  von  Botulismus  (Wurstvergiftung),  wenn  man  die  Symptome  der  durch 
jene  Gifte  hervorgerufenen  Erkrankung  bezeichnen  will.  In  diesen  Fällen  enthalten  die 
erwähnten  Substanzen  ausserordentlich  giftige  Körper  der  Alkaloidreilie,  welche  vor- 
zugsweise beim  Faulen  v(ui  Eiweisskörpern  unter  dem  Einfluss  verschiedener  Bakterien 
(darunter  Proteus  >ulgaris)  entstehen  (Ptomaine*).  Diese  Körper,  von  Brieger  zuerst 
darstellt,  kommen  schon  fertig  in  der  verdorbenen  Nahrung  in  den  Verdauungsstractus 
(zugleich  mit  Bakterien),  rufen  Keizerscheinungen  in  l)arm  und  —  was  viel  wichtiger 
ist,  allgemeine  Vergiftungssyinptome  hervor  (vor  allem  Muskellähmuugen,  besonders 
kleiner  und  zarter  Muskeln)  und  führten  nicht  selten  den  Tod  herbei.  Die  gefaulten 
Eiweissköri>er  belialten  dieselbe  Giftwirkung,  auch  wenn  alle  ihnen  anhaftenden  Bakterien 
durch  Kochen  abgKödtet  wurden.  Ausser  den  Ptomainen  können  aber  beim  Botu- 
lismus auch  Toxine  in  Betracht  kommen,  (lifte,  die  das  Resultat  von  Zersetzungi'U  im 
Fleisch  sind,  die  durch  Bakterien  producirt  werden,  aber  nicht  zur  Fäulniss  gehören. 
Auch  eine  wirkliche  Infektion  mit  Mikn»ben,  die  in  den  betreffenden  Nahrungsmitteln 
enthalten  ^ind,  kann  vorkommen,  so  mit  dem  Bacillns  enteritidis  (iärtner,  dem  Bacillus 
von  Kaensche  und  dem  Bacilhis  botulinus  van  Ermen^^em's.  In  Fällen  letzterer  Art 
können  schwere  croupöse,  diphtheris*'in'  udor  typhus-  oder  niilzl»randähnliche  Darmveriinde- 
nmgen  entstehen. 

Die  Farbe  der  dlarrhoischen  dUnnen  Entleerungen  beim  Darmkatarrh  kann 
sehr  verschiedenartig  sein.  «M't  sind  die  Stülde  l>lu»is,  weisslich,  in  anderen  Fällen  durch 
nicht  reducirten  ^lalleufarbstoff  grünlich  gefärbt,  oder  die  Ma>seu  Abgänge  enthalten 
durch  Galle  gelb  oder  i^MÜn  gefärbte  cultM*  blutii^e  Streifen  entliaileinle,  schleimige  Massen. 
Bei  Diarrhoe  in  Foltf»..  vnn  Kalomel  .^das  die  Kedurtiim  und  die  Kfiulniss  liemiut)  ist  der 
Stuhl  grün,  bei  riioK-ra  weisslieh,  nu'hlsupp«Miartig. 

*)  irr«t»fiia  Leichnam. 
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Diarrhoe  kann  auch  uhne  Katarrh  allein  durch  beschleunigte,  z.  H.  durch 
nervöse  Einflüsse  veranlasste  Peristaltik  entstehen,  da  die  Menge  des  normal  secernirten 
Verdauungssaftes  schon  sehr  erheblich  ist.  —  In  Folge  von  Laxantien  kann  eine 
gesteigerte  Darmbewegung  und  gesteigerte  Diffusion  (Diffusionskatarrh)  eintreten. 

[Betreffs  des  Zustandekommens  der  diarrhoisohen  Entleerungen  ist  im 
Tebrigen  daran  zu  erinnern,  dass  die  katarrhalisch  erkrankte  Darmschleimhaut  eine  mehr 
oder  weniger  verminderte  Resorptionsfähigkeit  zeigt,  was  auch  noch  durch  die 
lebhaft  angeregte  Peristaltik  verstärkt  wird.  Ferner  tritt  abnorme  Secretion 
seitens  der  Darm  wand  ein,  und  zwar  Erguss  von  entzündlichem  Exsudat  oder 
von  Darmsaft  [letzteres  ist  z.  B.  bei  der  Cholera  der  Fall]. 

Besondere  Ver&nderunceii  bei  «ruten  und  chr«nltchen  Darmkatarrheii. 

1.  Enicrltl«  r«lllcuUrl«.  Die  lymphatischen  Apparate  des  Darms  sind  bei  jeder 
Schleimhautentzündung  mehr  oder  weniger  stark  betheiligt.  Bei  manchen  acuten  Darm- 
katarrhen sind  die  Follikel  und  Peyer\schen  Haufen  ganz  besonders  stark  geschwellt, 
hyperplastisch  (EnterltU  r«lllcularlB  slniplex,  hyperplantlca).  Eine  solche  starke 
Betheiligung  der  folliculären  Theile  sieht  man  gelegentlich  bei  Kindern  mit  Rachen- 
diphtherie, sowie  bei  Cholera.  Die  Follikel  können  dabei  dick  wie  Erbsen  werden 
und  die  Peyer\schen  Haufen  können,  wenn  hauptsächlich  die  Knötchen,  nicht  auch  zu- 
gleich die  Zwischensubstanz  geschwellt  ist,  geradezu  traubig  prominiren;  ist  alles  gleich- 
massig  hyperplasirt,  so  werden  sie  beet artig.  In  leichten  Fällen  sehen  die  promi- 
nirenden,  serös  und  zellig  durchsetzten  Follikel  perlenartig,  glasig  aus;  bei  grösserem 
Ueichthum  an  Leukocyten  sind  sie  dicker,  blass,  grau,  trüb.  Vergrössert  sich  an  den 
Haufen  nur  die  Internodulärsubstanz,  während  die  Knötchen  sicli  niclit  vergrössern, 
so  entsteht  die  sog.  Surface  rcticulee,  ein  netzförmiges  Aussohen.  Schwillt  ein 
IVyer'scher  Haufen,  dessen  Follikel  und  internoduläres  (Jewebe  hyperplastisch  geschwellt 
waren,  wieder  ab,  so  entsteht,  wenn  die  Follikel  schneller  abschwellen,  als  das  Zwischen- 
gewebe, dasselbe  reticuläre  Aussehen.  Nicht  selten  treten  kleine  Hämorrhagien  in 
und  um  die  hyperplasirten  Follikel  auf,  welche  sjKiter  eine  graue,  braune  oder 
schwärzliche  Pigmentirung  in  Form  von  Punkten  oder  Höfen  zurücklassen. 

Während  die  erwähnte  Enteritis  nodularis,  die  auf  Hyperplasie  benilit,  mit  Resti- 
tutio ad  integrum  ausheilen  kann,  giebt  es  eine  schwerere  Form  der  nodulären  Ent- 
zündung, die  Enteritis  ftlllcuUrl«  «p«iiteni«tM« ,  welche  meist  von  chronischem 
Charakter  ist  und  den  Dickdarm  bevorzugt;  die  mehr  und  mehr  anschwellenden 
Follikel  erweichen  eitrig,  brechen  auf  der  Höhe  der  kugeligen  oder  beetartigen  Er- 
hebung mit  einem  ganz  feinen  Loch  oder  Riss  auf.  entleeren  sich  und  rufen  zunächst 
kleine,  hohle  (ieschwüre  hervor.  Es  entstehen  so  die  F«lllculKrabi9ce«fie  und  F«lllcuUr- 
ceschwOre.  Die  anfangs  kleinen,  hanfkoru-  bis  linsengrossen  (ienticulären)  und  der 
Form  der  F'ollikel  entsprechend  rundlichen  Oeschwürchen  sind  gelblich,  von  einem 
rothen  Entzündungshof  umgeben  [bei  kleinen  Kindern  anatomisch  kaum  von 
Typhus  zu  unterscheiden].  .Sie  sind  oft  in  so  grosser  Zahl  vorhanden,  dass  die 
Schleimhaut  siebförmig  durchlöchert  erscheint.  Der  Rand  ist  scharf,  nicht  oder 
kaum  geschwollen,  wird  dagegen  bald  unterminirt,  da  die  Mucosa  durch  eine 
eitrige  Intiltration  der  Submucosa  oft  in  weitem  l  infunge  abgehoben  wird.  Man  nennt 
diese  (leschwürsform  sinuös;  die  weite  Cnterminirung  des  Randes  kann  man 
durch  Wass e rauf gi essen  gut  sichtbar  machen.  ConHuiren  Follikulärgeschwüre, 
iudem  die  Brücken  dazwischen  vereitern,  oder  contluiren  submucöse  Abscesse  mit 
Knötchenabscessen,  so  können  grosse,  bucht  ige  (sinuöse)  Tlcera  entstehen,  in 
deren  Gnmd  die  Submucosa  oder  die  feinzottige  Muscularis  liegt.  [(Jewisse  Aelinlichkeit 
mit  Tu  bereu  lose.]  (irossartige  Zerstörungen  der  Mucosa  können  zu  Stande  kommen. 
Oft  liegen  viele   IJlcera  dicht  zusamineii,  sodass  nur  noch  hier  und  da  dünne  Schleim- 
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hautbrüeken  stehen  l)leil»oii,  welche  die  Geschwüre  innrahmen.  Ist  der  Process  älter,  wir 
das  haupt^iächlich  hei  der  foUiculareii  Ruhr  im  Dickdarm  zu  scheu  ist,  so  zeiirt  d^r 
(Jeschwürsgrund  und  die  Umfrebung  oft  eine  graue  Pigmentiruiig:  die  Mucosa  sowie 
die  tieferen  Häute  bis  zur  Serosa  sind  hierbei  meistens  stark  entzündlich  intiltrirt,  und 
die  harmwand  ist  verdickt:  Perforation  derselben  tritt  daher  fast  gar  nicht  ein.  Klein«' 
verschwärte  .Stellen  können  mit  glatter,  schiefriger  Narbe  ausheilen.  Grosse  l.'lcera 
haben  oft  wenig  Neigung  zur  Verheil ung;  vernarben  sie  jedoch,  so  können  sie  gelog«'nt- 
lich  Stenosen  bedingen.  In  der  l'mgebung  können  die  Ueste  von  Schleimhaut 
hypertrophisch,  polypös  werden. 

2.  Die  durch  Vereiterung  von  Follikeln  entstehenden  Hohlen  können  nacht rä«;li<'li 
eine  Teberhäutung  mit  Kpithel,  das  vom  benachbarten  Drüsenepithel  stammt, 
erfahren,  und  es  kann  sich  das  Epithel  mitunter  sogar  drüsenartig  in  die  rmgebuni; 
des  Ilühlengrundes  einsenken.  Ks  entwickelt  sich  eine  rege  Production  von  Schleim 
(Becherzellen).  Die  Schleimpfropfe  stecken  wie  Sagoklümpchen  in  den  Höhlen, 
können  aus  denselben  heraustreten  und  im  Stuhl  ersdieinen.  (Die  Jodreaction  schützt 
vor  Verwechslung  mit  Amylumkörnern;  diese  werden  bekanntlich  durch  .lodzusatz  blau.^; 
Kost  er  hält  den  Schleim  in  den  ausgefallenen  Follikeln  für  ein  Produkt  der  Mucosa, 
das  in  den  freien  Kaum  abgegeben  werde. 

3.  Wird  die  Schleimhaut  auf  das  Dichteste  von  Eiterkörperchen  intiltrirt,  so  kann 
das  (iewel)e  stellenweise  vereitern  (\erschwären)  und  zunächst  oberflächlich  absterben 
und  abbröckeln. 

Es  entstehen  so  katarrliallsclie  Erenlenen  und  katarrhalische  Geschwikre,  von 
sehr  wechselnder  (i  est  alt  und  Gruppirung,  bei  denen  es  iFu  weiteren  Verlauf  bald 
zu  Phlegmone  der  Submucosa  und  umfänglichem  Zerfall  des  entzündlich  infiltrirteu 
Schleimhautgewebes  kommen  kann. 

Die  schwersten  Formen  findet  man  bei  der  Ruhr,  Dysenterie.  Frische,  kleine 
katarrhalische  L'lcera  sind  kleine  (lenticuläre),  seichte,  rundliche  Sub- 
stanz>  erluste  mit  nur  wenig  infiltrirten  Rändern.  Grössere  L'lcera  haben 
einen  schiefrig  pigmentirten  (Irund  und  callösen  Rand.  —  Es  kann  sich  an 
eine  oberflächliche  Erosion  der  Schleimhaut  auch  eine  foUiculäre  oder  circum- 
folliculäre  Eitenmg  oder  eine  diphtherische  Entzündung  anschliessen.  —  Die 
katarrhalischen  tieschwüre  können  bei  acuten  und  chronischen  Katarrhen  vor- 
kommen. (Ihre  Abgrenzung  gegen  die  durch  sog.  diphtherische  Nekrose  entstehenden 
ricerationen  ist  nicht  immer  möglich.) 

4.  Mitunter  kommt  es  in  der  atrophischen  Schleimhaut  durch  Verschluss  oder  Ver- 
engerung von  Drüsenmündungen  zu  Secretstagnation,  wodurch  sich  diese  Drüsen  cystisch 
ausdehnen  (EnterlciN  chrenlra  rystira).  Die  Cysten  sind  gewöhnlich  klein,  thautröpfchen- 
artig,  glasig  und  multipel,  können  aber  auch  Stecknadelkopf-  oder  linsengross,  seltener 
grösser  sein.  Bei  Druck  oder  Anstechen  entleert  sich  der  dicke  schleimige  Inhalt, 
(vergl.  GaMritis  cystica  S.  3^>2;.  —  Selten  sitzen  stark  ausgedehnte,  mit  Schleim  gefüllte 
Cysten  so  diclit  bei  einander,  dass  sich  eine  umschriel>ene  Parthie  der  Schleimhaut 
in  eine  zitternde,  gallertige  Mas.se  verwandelt.    (Verwechslung  mit  (iallertkrebs!) 

0.  Bei  der  <*«1lca  niuc«f«a  (Nothnagel),  die  man  mit  Orth  wohl  besser  Kn- 
lerlili*  chronica  miirasa  nennt,  erscheint  im  Stuhl  reichlicher  Schleim,  welcher  in  den 
Längsfalten  de»  Dickdarms  zu  röhren-  oder  nudelartig  geformten  Massen  zusammeu- 
gepresst  wird.  Ein  Theil  dieser  Fälle  ma«:  vielleicht  auf  die  «»ben  erwähnte  F)ntenti> 
chronica  cystica  zurückzuführen  sein,  in  anderen  Fällen  lässt  sich  aber  feststellen,  dass 
die  Epithelieu  der  Lieberkühn'sehen  Drüsen  den  Schleim  produeiren  (Becherzellen),  der 
zunächst  in  das  Drüsenbnnen  nusgestossen  wird  und  dann  an  die  Oberfläche  des  Darms 
gelangt,  wo  er  mit  dem  Seliieim  benaciibarter  Drüsen  zu  einer  membranartigen  Lat'e 
zusammenfliesst.     Man  nennt  die  .MVection  auch  weniger  passend  .Enteritis  membranacea*. 
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In  Alkohol,  worin  man  diese  Gebilde  gelegentlich  zur  Untersuchung  zugebracht  bekommt, 
schrumpfen  die  Röhren,  werden  faltig,  undurchsichtig,  weisslich.  Man  muss  sie  dann 
in  Wasser  aufweichen  (wobei  das  Mucin  wieder  aufquillt)  und  sich  entfalten  lassen. 
l>ie  Kenntniss  dieser  Gebilde  ist  praktisch  wichtig.  Auf  den  ersten  Blick  könnte  man 
sie  mit  Würmern  verwechseln  („Pseudohelminthen"),  Auch  mit  Fibrin  kann  man 
sie  verwechseln.  Bei  Essigsäurezusatz  wird  jedoch  Mucin  trüb,  faserig-streifig, 
kömig,  es  gerinnt,  Fibrin  wird  glasig,  hellt  sich  auf.  Die  Weigert'sche  sog.  Fibrin- 
färbemethode färbt  Beides  (A.  Schmidt). 

b)  PseadomembranSse  (cronpSse  und  diphtherische)  Darmentiflndnngen. 

Hierbei  bildet  sich  einmal  ein  erstarrendes,  fibrinöses  Exsudat  an  der 
Schleimhautoberfläche  —  das  ist  die  croupöse  Form  (1),  das  andere  Mal 
tritt  die  zuerst  bestehende  oberflächliche  fibrinöse  Exsudation  alsbald  zurück 
gegen  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  V^erschorfung,  Coagulationsnekrose  der 
entzündeten  Schleimhaut,  —  das  ist  die  diphtherische  Form  (2). 

Dieselbe  kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben  (s.  S.  419);  ausserordentlich 
selten  hat  sie  denselben  Ursprung  wie  die  genuine  Rachendiphtherie  (s.  S.  326). 


Fig.  195  u.  196. 

A  Dlekdmmi^iienchnlti  bei  Ruhr  —  frei  nach  Rindfleisch.  Die  normalen  Längs- 
falten der  Mucosa  (pi)  und  die  verdickte,  blutig-serös  infiltrirte  Submucosa  («)  bilden 
rigide,  gegen  das  Darmlumen  gerichtete  Vorsprünge,  ps  Plicae  sigmoideae.  t  Tänien. 
r  Ringmuskulatur,  contrahirt. 

B  Dlphtberle  des  Dann«,  a  Mucosa.  b  Submucosa.  c,  cg  Muscularis.  d  Serosa. 
e  Querschnitte  von  Drüsen.    /  Schorf.    Bei  g  erweichtes  Exsudat.     Schw.  Vergr. 

Die  rein  croupöse  Enteritis  (1)  ist  selten  und  findet  sich  gelegentlich 
bei  Infectionen,  besonders  solchen  puerperalen  Ursprungs.  Die  fibrinösen 
Pseudomembranen  können  ziemlich  dick  und  fest  sein  und  werden  in  der 
Regel  in  Folge  von  Durchtränkung  mit  Fäces  gelbgrün  oder  braun  gefärbt. 

Bei  der  tiefen,  diphtherischen  Form  (2)  entstehen  zuerst  kleien- 
formige  oder  sandkörnerartige,  leicht  abstreifbare  Belege  oder  Anflüge  auf 
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der  hyperämischen  Schleimhaut.  Bald  jedoch  bilden  sich  dickere,  mehr 
und  mehr  in  die  Tiefe  dringende,  durch  Fäces  grün  oder  braun  gefärbte, 
reliefartige  Schorfe.     (Diphtherische  Nekrose.) 

Der  Schorf  und  vor  allem  die  unter  demselben  liegenden  Tüeile  sind 
stark  von  Bakterien  verschiedener  Art  durchwuchert.  Die  Unterlage  des  Schorfs  ist 
kleinzellig  infiltrirt,  hyperämisch,  ödematös  und  häufig  von  ITämorrhagien  durchsetzt. 
Im  Bereich  des  Schorfes  ist  das  Gewebe  unfärbbar  und  in  eine  schollige,  sohwacli 
lichtbrechende  Masse  verwandelt,  in  der  hier  und  da  noch  die  Gewebscontouron  zu 
sehen  sind,  oder  es  wird  geradezu  netzförmig.  Die  kleinen  Arterien  sind  häufii: 
hyalin. 

Die  diphtherische  Entzündung  localisirt  sich  besonders  im  Dickdarm. 
Hier  nimmt  sie  die  den  Tänien  entsprechenden  Längsfalten  (Fig.  19.")), 
sowie  die  halbmondförmigen  Querfalten  ein;  das  sind  die  Stellen,  die  sich 
bei  der  Contraction  des  Darmes  berühren  und  so  mit  dem  Darminhalt  in 

innigsten  Contact  kommen.  Durch 
diese  Anordnung  entstehen  Strick- 
leiter- oder  treppenförmige  Figuren. 
Werden  auch  die  Zwischenräume 
ergriffen,  so  kann  die  Schleimhaut 
ähnlich  aussehen  wie  der  Magen 
bei  manchen  Verätzungen,  oder  an 
das  Aussehen  von  Gebirgszügen 
auf  Reliefkarten  erinnern.  Am 
Dickdarm  sind  die  Flexurstellen 
häufig  bevorzugt,  ferner  das  Rec- 
tum, Stellen,  wo  Kothstagnation 
am  leichtesten  eintritt.  Wird  auch 
der  Dünndarm  ergriffen,  so  ent- 
stehen dicke  Falten  (es  sind  das 
kein  eVal  vulae  Kerkringii !),  welche 
durch  entzündliche  Schwellung  der 
Mucosa  und  Submucosa  zu  Stande 
kommen,  und  auf  welchen  die 
Schorfe  guirlandenartig  sitzen 
(Fig.  197),  —  Durch  Abstossung  der  Schorfe  entstehen  Geschwüre. 
Sind  dieselben  tief  und  heilen  sie  narbig,  so  können  starke  Stricturen 
entstehen. 

lläufig  vergrössem  sich  die  zwischen  den  grau  pigmentirten,  im  Dickdarm  oft 
serpentinenartig  augeordneten  Geschwürsnarben  stehengebliebenen  Schleimhautreste  später 
zu  kleinen  Polypen  (Enteritis  chronica  polyposa)  s.  S.  413  u.  421. 

Viel  seltener  ist  eine  an  den  Lymphfollikeln  localisirte  Verschorfung  (Diphtherla 
ftilicularls),  die  unter  anderm  bei  der  echten  Ruhr  vorkommt.  Dabei  bilden  sich 
Schorfe  auf  der  Hohe  der  Follikel,  die  gleichmässig  in  die  Tiefe  dringen  und  dann  in 
tote  gelöst  werden  können.  Hierdurch  entstehen  regelmässige,  runde,  stets  kleine, 
scharf-  und  flachrandige  Ulcera,  die  wie  herausgeschnitten  aussehen.  ((Jrosse  Aehnlich- 
keit  mit  Typhus!) 


Fig.  197. 
Frltfche     dlphtherluche     EnlzOndung 
lleums.     Nat.  Gr.    Samml.  Breslau. 
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Unter  welchen  Yerfaftitnissen  begegnet  man  der  Darmdiphttierlet 

1 .  Bei  der  Dysenterie  oder  Ruhr ;  hier  kann  man  sie  p  r  i  m  ä  re  Diphtherie  nennen. 

2.  In  Begleitung  der  verschiedensten  Inrertleutkrankhelieii ,  oder  im  Anschluss 
an  bereits  bestehende  Erkrankungen  des  Darms«  Wir  sehen  das  bei  Pyämie  (be- 
sonders bei  Puerperalfieber,  wo  vor  allem  auch  die  oberfiächliche  fibrinöse  Form  vor- 
kommen kann),  bei  Cholera  (im  Dünndarm),  bei  Typhus,  Tuberculose,  seltener 
bei  Variola  und  genuiner  Kachendiphtherie. 

3.  Bei  Kethstauung  (Diphtheria  stercoralis);  hier  sind  die  wirksamen 
Momente:  Einmal  die  bei  fauliger  Zersetzung  des  Darminhaltos  auftretenden  Bakterien, 
femer  .'die  entstehenden  chemischen  Tmsatzprodukte,  sowie  auch  zuweilen  mechanische 
Dnickmomente;  letztere  wirken  insofern  mit,  als  sie  kleinste  Läsionen  und  Circulations- 
stöningen  der  Schleimhaut  schaffen,  wodurch  dieselbe  für  die  Entzündungserreger 
empfänglicher  gemacht  wird.  Die  Veränderung  sieht  man  bei  einfacher  Koprostase 
und  zwar  am  häufigsten  an  den  L'mbiegungsstellen  des  Dickdarms,  femer  vor  allem 
im  Processus  vermiformis,  zuweilen  auch  im  weiblichen  Rectum;  weiterhin  oberhalb 
\on  Verengerungen,  die  z.  B.  durch  ein  Carciuom  gegeben  sein  können;  ferner  ober- 
halb eines  Anus  praeternaturalis  und  selbst  durch  Kothstagnation  oberhalb  des  normalen 
Anus.  Die  Schleimhaut  wird  entzündet  und  es  kommt  zu  Nekrose  oder 
(iangrän;  es  entstehen  Geschwüre,  die  zu  Perforation  und  Peritonitis  führen 
können. 

4.  Es  kann  Diphtherie  des  Darms  durch  Einwirkung  rhemlseher  Steife  ent- 
stehen. Das  geschieht  bei  trftnile,  zuweilen  bei  manchen  \  ergiftungen  mit  PteniaVnen 
:v!rl.  S.  414),  sowie  bei  Vergiftung  mit  Arsenik,  Wlsmuth,  Quecksilber,  und  die 
klinischen  Darmerscheinungen  können  ganz  die  einer  primären  Dysenterie  sein*). 

Bei  VrAmle  (vergl.  Nephritis)  wird  die  Darmdiphtherie  auf  Wirkung  von  kohlen- 
saurem Ammoniak  bezogen,  das  sich  im  Darm  aus  ausgeschiedenem  Hamstoff  entwickelt. 
(Diese  Hamstoffausscheidung,  die  bei  l'rämie  ausserdem  durch  die  Haut  stattfindet,  be- 
zeichnet man  als  eine  compensatorische.) 

Bei  Quecksilbervergiftung,  einerlei  wie  das  Ilg  einverleibt  wurde  und  in 
welcher  Form  es  zur  Aufnahme  kam,  kann  die  denkbar  schwerste  Dickdarm- 
diphtherie auftreten.  Dieselbe  ist  jedoch  weder  constant,  noch  immer  auf  den  Dick- 
darm beschränkt  Es  kann  der  untere  Dünndarmtheil  mit  erkranken  oder  ausnahms- 
weise (wie  Verf.  in  einem  früher  publicirten  Falle  sah)  ist  der  Dünndarm  sogar  allein 
erkrankt.  Ist  die  Diphtherie  des  Dickdarms  stark  ausgebildet,  so  erscheint  die  ganze 
Innenfläche  des  weiten,  dickwandigen  Darms  in  continuo  mit  einem  dicken,  dunkel- 
grünen, gewulsteten  Schorf  bedeckt.  (Mit  dieser  Verändemng  lassen  sich  in  Bezug  auf 
Intensität  nur  schwerste,  unmittelbare  Verätzungen  durch  Säuren  vergleichen,  wie  wir 
nie  im  Magen  sehen.)  Verf.  hat  nachzuweisen  versucht,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um 
eine  Aetzwirkung  des  in  den  Darm  ausgeschiedenen  Quecksilbers  handeln  kann,  sondern 
dass  man  die  bei  der  Sublimatintoxication  deutlich  hervortretende  Neigung  zur  Stasen- 
und  Thrombosenbildung  im  Blut  —  von  der  man  sich  z.  B.  in  frischen  Fällen,  au 
Scheerenschnittpräparaten  der  Lungen  gut  überzeugen  kann  —  auch  zur  Erklärung  der 
Darmaffection  heranziehen  muss.  Circulationsstörungen  machen  die  Darmschleimhaut 
gegenüber  eindringenden,  entzündungserregenden  Darmbakterien  widerstandslos  und  er- 
zeugen die  diphtherische  Nekrose.  Die  einverleibten,  zu  schwerster  Darmdiphtherie  und 
zum  Tode  führenden  Dosen  von  Hg  sind  oft  viel  zu  gering,  um  bei  ihrer  Elimination, 
die  ja  auch  nur  zum  Theil   durch  den  Darm  erfolgt,  einen  solchen  Aetzeffect  ausüben 


*)  Wenn  man,  was  vielfach  geschieht,  die  Ausdrücke  Diphtherie  und  Dysenterie 
beim  Darm  promiscue  gebraucht  und  z.  B.  klinisch  von  Quecksilberdysenterie  spricht,  so 
muss  man  die  Ruhr  ,primäre*  oder  ,echte'  Dysenterie  nennen. 
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zu  können;  andererseits  giebt  es  Fälle,  wo  sehr  grosse  Dosen  einverleibt  wurden,  der 
Tod  nach  Tagen  eintrat,  und  jede  Betheiligung  des  Dickdarms  fehlte.  —  Dor 
Auffassung  des  Verf.  über  das  Wesen  der  Sublimat- Veränderungen  ist  von  anderer  Seite 
(Falkenberg)  jedoch  widersprochen  worden.  —  Höchst  selten  ist  eine  direote  Ver- 
ätzung des  Darms  bei  Sublimatvergiftung  (vergl.  S.  367). 

5.  Bei  operativen  Kingriffen  (Darmresoction,  ^Vnlage  eines  Anus  praeternaturaÜN) 
kann  eine  Inrecil«ii  wn  aussen  zu  Darmdiphtherie  führen. 

Tl.    Speciflsche  Infectionskrankheiten  des  Darms. 

a)  Djgenterie,  Bohr« 

Sie  ist  eine  bei  uns  sporadisch  oder  epidemisch,  in  den  Tropen  da- 
gegen endemisch  vorkommende  Infectionskrankheit.  Während  bei  der 
tropischen  Dysenterie  wahrscheinlich  die  stets  von  Bakterien  begleitete 
Amoeba  dysenteriae,  resp.  coli  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegt,  sind  die 
Kenntnisse  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Ruhr  unseres  Klimas  noch 
dürftig;  es  ist  einmal  zweifelhaft,  ob  sie  mit  der  tropischen  Dysenterie 
identisch  ist,  und  ferner  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  bei  uns  vor- 
kommende Ruhr  ätiologisch  nicht  einheitlich  ist. 

Bei  der  in  Aegypten  vorkommenden  tropischen  Dysenterie  sind  zuerst  von-Losoli, 
später  von  Koch,  Kartulis  u.  A.  Amiben  (Fig.  231,  19)  constant  gefunden  worden, 
freilich  zugleich  mit  anderen  pathogenen  Bakterien  (vor  allem  Streptokokken 
und  typhusähnlichen  Bacillen),  denen  die  tiefgreifenden  Zerstörungen  zugeschriei»en 
werden  können ;  dieselben  Amöben  wurden  bei  Dysenterie  in  Nordamerika  uiul  Italien 
nachgewiesen.  Sporadisch  kommt  Amobendysenterie  auch  anderweitig  vor.  Kartul  is  u.  A. 
trafen  Amoeba  coli  auch  in  Leberabscessen  an.  Hier  fanden  sie  sich  im  Eiter  mit  oder 
ohne  andere  Bakterien;  l'ebertragungsversuche,  die  bei  Katzen  gelungen  sind,  \\urd»'u 
mit  dem  bakterienlosen  Eiter  von  LebcTabscessen  gemacht.  Eine  Reinkultur  der  Ain.'.lx'u 
ist  noch  nicht  gelungen.  Die  Amöben  finden  sich  besonders  in  den  Schleimtlorkrn, 
die  in  den  Entleerungen  enthalten  sind,  hier  oft  geradezu  in  Schaaren  (Kruse  und 
Pasqual e):  ferner  in  den  Geschwüren,  in  der  Mucosa  sowie  in  den  tieferen  Schicliten 
der  Darmwand:  sogar  an  Stellen,  wo  noch  keine  schweren  Entzündungserscheinunirc-n 
bestehen:  hier  liegen  die  Amöben  zum  Theil  in  den  Lymphgefäi*sen. 

Ir'erachleilene  Firmen  der  DarmTeranderuDuen  bei  Dyiienlerle  (Ruhr). 

Die  dysenterischen  Veränderungen  beschränken  sich  fast  ausschliesslich  auf  d«Mi 
Dickdarm  und  ergreifen  den  Dünndarm  nur  in  sehr  schweren  Fällen.  Sie  sind  an 
Intensität  und  Extensität  sehr  verschieden. 

In  manchen  Fällen  (katarrhal luehe  Buhr)  besteht  nur  ein  intensiver  Dickduriii- 
katarrh.  Muoosa  und  Submucosa  sind  durch  blutig-seröse  Infiltration  sehr  stark  verdickt: 
die  llyperämie  und  vor  allem  die  ödematöse  Durchtränkung,  sowie  die  starke,  zellige 
Infiltration  der  Submucosa  erreichen  viel  höhere  Grade,  als  beim  einfachen  Katarrh  und 
können  auch  die  übrigen  Häute  betreffen.  Die  Schleimhaut  ist  mit  leicht  abwischbarem, 
glasigem  Schleim  und  destjuamirten  Epithelien  bedeckt,  erscheint  fleckig  geröthet.  ge- 
schwollen, locker,  weich,  leicht  abstreifbar.  Der  Schleiin  kann  mehr  oder  weniger  stark 
mit  Blut  gemischt  sein. 

Bei  höheren  Graden  der  Veränderung  ist  das  Epithel  in  grosser  Ausdehnung 
nekrotisch  und  bedeckt  die  Schleimhaut  als  kleienartige  Schicht.  Ganze  Drüsenschläuche 
können  ihr  Epithel  verlieren,  das  im  Zusammenhang  bleiben  kann  und  madenartige 
Flocken  bildet  (Rokitansky),  die  in  dem  dicklichen,  blutig-eitrigen  Exsudat  enthalten 
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sind.  Die  serös -blutige  Infiltration  der  Mucosa  und  Submucosa  kaun  sich  zu  einer 
Äerös-eitrigen  Infiltration  steigern,  die  zu  Nokrose  oder  Z.U  eitriger  Schmelzung, 
zu  Zerfall  der  Schleimhaut  führt,  die  in  grosseren  oder  kleineren  Stücken  ab- 
gestossen  wird.  Es  entstehen  GescIiwQre  mit  unterminirteu  Rändern,  die  bis  auf  die 
Muscularis  reichen  können.  Die  Grösse  derselben  schwankt  zwischen  dem  Durchmesser 
einer  Erbse  und  dem  eines  Thalers.  Die  kleinen  L'lcera  sind  seltener.  Form  und 
Localisation  der  L'lcera  ist  eine  ganz  regellose.  —  Während  es  sich  bei  diesen  l'lcera 
also  um  eine  eitrig -nekrotische  Schmelzung  der  Mucosa  und  Submucosa  ohne  typische 
Localisation  handelt,  kommen  häufig  auch  jene  typischen  folliculären  sinuösen  Ge- 
schwüre vor  (vgl.  S.  415),  die  aus  Nodularabscessen  hervorgehen.  Zuweilen  sind 
sie  mas:$gebeud  für  das  anatomische  Bild  (Dysenterla  r«llicuUrls).  Am  häufigsten 
freilich  sieht  man  diese  in  vorgeschrittenen  Stadien.  An  die  l'lcera  schliesst  sich  oft 
eine  ausgebreitete  submucöse  Phlegmone  an,  und  diese  führt  zu  weitgehenden 
l'nterminirungen,  Durchbrüchen  durch  die  Mucosa,  die  rundlich,  siebförmig 
oder  schlitzartig  und  dann  oft  (juer  zur  Darmaxe  gestellt  sind,  ferner  zu  Confluenz  von 
benachbarten  L'lcera,  sodass  die  Mucosa  auf  Spangen,  Brücken,  Gitter,  Netze 
roducirt  sein  kann,  wodurch  ein  äusserst  complicirtes  Bild  der  Zerstörung  bedingt  wird. 

In  schwersten  Fällen  entsteht  eine  Diphtherie  des  Darms  mit  Schorfbildung,  oder 
es  kommt  sogar  zu  ausgedehntem  brandigem  Zerfall  (Dysenterl»  diphtheric»  und 
«»nffranes«).  Die  nach  Abstossung  der  Schorfe  und  gangränösen  Parthien  entstehenden 
eiternden  Geschwüre,  deren  Grund  meist  in  Folge  kleiner  Hämorrhagien  schwärzlich 
gefärbt  ist,  können  eine  ganz  enorme  Ausdehnung  erlangen.  Die  stehen  gebliebenen 
Felder  relativ  gesunder,  jedoch  stark  gerötheter  und  gewulsteter  Schleimhaut,  die  den 
Spatien  zwischen  den  Sprossen  einer  Strickleiter  entsprechen  würden  und  oft  sehr 
regelmäiisig  vertheilt  sind,  werden  von  aussen  mehr  und  mehr  reducirt  und  ragen 
schliesslich  wie  scharf  begrenzte,  erhabene  Beete  aus  der  Geschwürsfläche  hervor.  Ver- 
narben die  ricera,  so  prominiren  die  stehengebliebenen  Schleimhautreste  um  so  stärker. 
Sie  können  geradezu  polypös  werden  (Pelypesls  Intestlnl).  —  Zuweilen  entwickelt 
sich  im  Geschwürsgrund  eine  starke  Bindegew elisproduction,  desgleichen  kann 
das  Peritoneum  über  tiefen  Geschwüren  in  Wucherung  gerathen,  und  hierdurch  wird 
eiiie  Perforation  hintangehalten. 

U eilen  die  dysenterischen  Veränderungen  in  den  leichten  Stadien  (Katarrh,  Er- 
weichung, Follicularabscesse),  so  bilden  sich  schiefergraue,  flache  Narben.  Die 
j/rauen,  tieferen  Narben  von  diphtherischen  l'lcera  sind  oft  zickzackförmig  angeordnet 
und  heilen  mit  starker  Bindegewebsbildung.  Narbenstenosen  sind  aber  relativ 
selten. 

Die  klassischen  Synipteme  der  Dysenterie  sind  Kolikschmerzen,  schleimig- 
blutige  Entleerungen  und  Tenesmus.  —  Dem  Verlauf  nach  kann  man  rasch 
tödtlich  endende  Fälle,  in  ca.  sechs  Wochen  zur  Genesung  führende  und  chronische, 
mit  monate-  oder  jahrelangem  Katarrh  einhergehendo  Formen  unterscheiden.  Bei 
langem  Bestand  eitriger  Geschwüre  kann  sich  Amyloidose  ausbilden.  —  Das  ana- 
tomische Bild  bei  der  sporadischen  und  chronischen  Ruhr  ist  meist  das  eines 
chronischen  Katarrhs  mit  Schleimanhäufung  in  den  Drüsen  und  Follicularabscessen. 

Die  StuhlenUeeruB«:eii  können  verschieden  beschaffen  sein.  Sind  sie  grau-  oder 
j/elb weiss,  serös-schleimig,  von  kleineu  Fetzchen  untermischt,  oder  eitrig  rahmig,  geruch- 
los (es  kommen  20—60  am  Tage  vor),  so  spricht  man  von  weisser  Ruhr.  Sind  starke 
Bliitbeimischungen  vorhanden,  so  spricht  man  von  rother  Ruhr.  Es  kommen  auch 
helle  und  blutige  Stühle  sogar  bei  demselben  Individuum  vor.  Wird  der  Process 
durch  Fäulniss  complicirt,  so  sind  die  Stühle  bräunlich- grün  und  äusserst  übel- 
riechend. —  l'eber  die  Leberabscesse  bei  Dysenterie  vergl.  bei  Leber. 
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b)  Cholera. 

Bei  der  epidemisch  auftretenden  Cholera  asiatica  oder  indica  ist  die 
wichtigste  anatomische  Veränderung  eine  heftige  Entzündung  der  Darm- 
schleimhaut, vorwiegend  im  Dünndarm  (aber  auch  im  Dickdarm,  zuweilen 
sogar  im  Magen),  welche  sich  vom  einfachen  Katarrh  bis  zu  schweren 
diphtherischen  Veränderungen  steigern  kann.  Die  Darmveränderungon 
haben  an  sich  so  wenig  charakteristisches,  dass,  soll  die  Affection  wirklich 
sicher  für  Cholera  gehalten  werden,  der  Nachweis  von  Cholerabacillen 
durch  das  Mikroskop  und  die  Cultur  zu  erbringen  ist.  Die  Bacillen  finden 
sich  im  Darminhalt  und  in  der  Darmschleimhaut.  Eingangspforte  der  In- 
fection  ist  per  os. 

Der  Erreger  der  asiatischen  Cholera,  der  von  K«ch  1883  entdeckte  H«mm«b«cillus 
Spirillum  s.  Vibrio  cholerae  asiaticae  (Fig.  7  Taf.  I  im  Anhang),  findet  sich  in 
den  Dejectionen  jedes  frischen  Cholerafalles.  Dadurch,  dass  die  Komuia- 
bacillen  in  den  Intestinaltractus  eines  individuell  Empfänglichen  hereinkommen,  erzeuiren 
sie  wieder  Cholera.  In  manchen  Fällen  hat  die  Uebertragung  nur  leichte  Folgen  (leichten 
Darmkatarrh,  Cholerine),  oder  es  treten  (bei  Unempfänglichen)  keinerlei  Symptome  auf, 
trotzdem  Kommabacillen  im  Stuhl  nachzuweisen  sind. 

Eine  Ch«ler«- Epidemie  entsteht  nach  Koch  von  einem  ersten  eingeschleppten 
Fall  aus,  entweder  so,  dass  die  Krankheit  herd weise  fortschreitet,  wobei  sich  Herd  ;m 
Herd  zu  einer  geschlossenen  Kette  reiht,  oder  indem  die  Infection  sich  explosions- 
artig verbreitet,  was  durch  Verunreinigung  einer  Wasserleitung  oder  eines  Flusses  mit 
Choleradejectionen  geschehen  kann.  —  In  Indien,  wo  die  Cholera  endemisch  ist,  hat 
Koch  den  Bacillus  im  Sumpfwasser  nachgewiesen. 

Die  Kemmmbaciileii  sind  nur  Vs — Va  so  lang  wie  die  Tuberkelbacillen,  aber  dicker, 
plumper.  Ausser  der  Kommaform  sieht  man  häufig  S-fürmig  an  einander  liegende 
Kommas.  Die  Bacillen  sind  mit  Anilinfarben  leicht  färb  bar.  Die  Spirillenbildung  sieht 
man  nicht  an  Präparaten,  welche  unmittelbar  aus  dem  Darminhalt  gewonnen  .>iii<i, 
sondern  erst  nach  Aussaat,  Vorkultur  in  Bouillon  oder  Peptouwasser  im  Brütschrank 
(Anreicherungsverfahren;  es  bildet  sich  dann  schon  nach  Stunden  oben  lin 
zartes  Häutchen,  das  oft  bei  mikroskopischer  und  Tutersuchung  der  Plattenkultur  >i«'h 
geradezu  als  Reinkultur  darstellt.  Die  Spirillen  bilden  darin  auch  lange  Schrauben. 
Dies  Verfahren  empfiehlt  sich  besonders  da,  wo,  wie  in  Stuhlproben,  die  Zahl  dvv 
Cholerabaktcrien  gering  sein  kann.)  Die  Bacillen  wachsen  auf  alkalischem  Nähr- 
boden, der  reich  an  Wasser  ist,  und  am  besten  auf  25*^— 37°  erwärmt  gehalten  wird. 
Die  Bacillen  sterben  schon  bei  10  Minuten  dauernder  Erhitzung  auf  60°  ab.  Niedriire 
Temperaturen  vertragen  sie  gut.  Soll  in  der  Kultur  eine  Vermehrung  stattfinden,  so 
muss  die  Temperatur  mindestens  18°  betragen.  Austrocknen  todtet  die  Bacillen 
rasch,  so  z.  B.  an  der  menschlichen  Hand  schon  binnen  2  Stunden:  das  Cileiche  bewirken 
selbst  schwache  Desinficientien  (^2%  Carbolsäure  tödtet  die  Bacillen  in  einigen  Minuten). 
Bereits  schwach  saure  Reaction  der  Nährmedien  verhindert  jede  Entwickelung,  desgl.  der 
normale  Magensaft,  mit  circa  0,2%  Salzsäuregehalt.  In  feuchter  Umgebung  (feuchter 
Wäsche  etc.),  in  Dejectionen,  im  Flusswasser  u.  a.  können  die  Bacillen  zuw^eilen  Woelien 
und  Monate  lang  lebendig  bleiben. 

Auf  fielatineplatten  (möglichst  bei  22°)  erscheinen  bereits  nach  20  Stunden  typische 
Colonien,  zackig,  wellig  begrenzte,  runde  Häufchen,  leicht  gelblich,  mit  leicht  höckeriger 
Oberfläche  und  einem  eigenthümlichen  Glanz,  an  Häufchen  feinster  Glasstuckchen  er- 
innernd (Koch).  In  der  Gelatinestichcultur  entsteht  ein  kugeliger  Vertlüssigung.'^- 
trichter,  der  sich  langsam  tiefer  senkt.     Andere  ähnlich  aussehende  Spirillen,  so  da> 
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von  Finkler- Prior  gelegentlich  bei  Cholera  nostras  gefundene  und  das  von  Deneke 
aus  Käse  gezüchtete  Spirillum  verflüssigen  Gelatine  schnell;  auch  die  sonstigen  biolo- 
jnschen  Eigenschaften  dieser  Bakterien  stimmen  mit  denen  des  Kommabacillus  nicht 
überein;  dasselbe  gilt  für  den  Vibrio  Metschnikowi  Garaaleia's  und  für  andere. 
Differentialdiagnostisch  ist  die  PfeHre^'aehe  Methode  von  hohem  Werth.  Die- 
selbe ist  kurz  folgende:  Blutserum  von  Meerschweinchen  oder  Ziegen,  die  durch  mehr- 
monatliche Vorbehandlung  mit  Cholerabacillen  möglichst  hoch  immunisirt  wurden,  wird 
stark  mit  Nährbouillon  verdünnt.  Diese  Mischung  ist  das  Reagens.  Dann  entnimmt 
man  eine  Oese  einer  20 stündigen  Agarkultur  der  zu  prüfenden  Vibrionenart,  vermischt 
sie  mit  1  ccm  des  Reagens  und  injicirt  diese  Mischung  in  die  Peritonealhöhle  eines 
jungen  Meerschweinchens.  Von  fünf  zu  fünf  Minuten  entnimmt  man  dann  mit  Glas- 
kapillaren Tröpfchen  des  Bauchhöhleninhaltes  und  untersucht  sie.  Uandelt  es  sich  um 
echte  Cholerabacillen,  so  zeigen  sich  dieselben  (im  hängenden  Tropfen  oder  im  gefärbten 
Deckglaspräparat)  in  kleine  Kügelchen  verwandelt,  die  sich  schliesslich  in  der  Bauch- 
höhlenflussigkeit  spurlos  auflösen  (in  20  Minuten).  Dieser  Auflösungsprocess  ist  nach 
Pfeiffer  eine  specifische  Wirkung  der  Choleraantikörper.  (Controlversuch  bestehend 
in  Injection  nur  der  fraglichen  Cultur  [verdünnt  mit  Bouillon  und  normalem  Serum] 
zeigt,  wenn  es  sich  um  Cholera  handelt,  die  Vibrionen  in  der  Bauchhöhle  zur  selben 
Zeit  noch  als  lebend  und  beweglich.)  —  Zusatz  von  geringen  Mengen  reiner  Schwefel- 
säure zu  einer  24  stündigen  peptonhaltigen  Bouillon-Cultur  ruft  eine  violett-rothe  Färbung 
(Choleraroth)  hervor;  dieselbe  ist  durch  zwei  Stoffwechselproducte  der  Bacillen  bedingt 
(Nitrosoindolreaction) ,  kommt  auch  einigen  anderen  Vibrionenarten  zu  und  ist  daher 
differentialdiagnostisch  ohne  Werth,  doch  immerhin  von  Bedeutung,  da  ein  negativer 
Ausfall  zeigt,  dass  die  zu  prüfende  Cultur  keine  Choleravibrionen  sein  können.  — 
Thiere  sind  für  Cholera  wenig  empfänglich.  Koch  machte  Thiore  (Kaninchen,  Meer- 
>chweinchen)  empfönglich,  indem  er  den  Darm  durch  Opium  still  stellte,  und  die  Säure 
des  Magens,  welche  die  Bacillen  tödtet,  durch  Alkalinisirung  mit  Sodalösung  unwirksam 
machte.  Pfeiffer  erzielte  Cholerainfection  durch  intraperitoneale  Injection  von 
Choleraagarcultur  in  Bouillon-Salzwasserlösung. 

Die  allgemeine  Wirkung  der  Bacillen  auf  den  Körper  erfolgt  vom  Darm- 
kanal  aus,  wo  die  Bacillen  sich  vermehren  (Incubationsstadium  Va — '^  Tage)  und  ihre 
giftigen  Stoffwechselprodukte  abgeben.  Diese  Gifte  können  im  Körper  nach- 
wirken, selbst  wenn  die  Bacillen  verschwunden  sind. 

Dem  KrankhelisTerlaur  nach  unterscheidet  man :  1.  Stadium,  eine  kurzdauernde 
prämonitorische  Diarrhoe.  2.  Stadium  algidum,  asphycticum,  der  Cholera- 
anfall. Es  treten  auf;  allgemeine  Schwäche,  Frösteln,  Benommenheit  des  Sensoriums, 
Erbrechen,  Singultus,  profuse  Diarrhoe,  kolossaler  Durst,  cyanotische  (livide,  bleigraue) 
Färbung.  Ihils  kaum  fühlbar,  niedrige  Temperatur,  Vox  cholerica,  Muskelkrämpfe,  vor 
allem  in  den  W^aden.  (Selten  ist  das  Fehlen  von  Durchföllen  und  ein  in  wenig  Stunden 
tödtlicher  Verlauf.)  Viele  Kranke  erliegen  im  Stadium  algidum,  andere  genesen 
(in  1 — 2  Wochen),  oder  es  geht  der  Process  ins  dritte  Stadium,  Typhoidstadium 
über,  das  mit  Fieber  einhergeht,  und  entweder  einen  typhusähnlichen,  schweren 
Zustand  darstellt  oder  unter  dem  Bilde  einer  Dysenterie  mit  blutigen,  eitrigen,  stinkenden 
Stühlen,  oft  auch  mit  diphtherischer  Entzündung  anderer  Organe  (Blase,  Larynx  etc.) 
einhergeht,  oder  endlich  das  Bild  der  Urämie  bietet,  wobei  in  Folge  einer  toxischen 
Degeneration  der  Nieren  die  Harnabsonderung  stockt. 

Die  anatomischen  Verändeningen  im  ersten  und  zweiten  Stadium:  Nach 
EröfTuung  des  oft  kahiifönnig  eingezogenen  Abdomens  erscheint  die  Serosa 
der  Darmschlingen  leicht  rosenroth,  trocken  und  häufig  mit  einem  klebrigen, 
seifig  anzufühlenden,  zarten,  eiweissreichen  Belag  bedeckt,  in  dem  man 
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mikroskopisch  desquamirte  zum  Theil  verschleimte  Deckzellen  des  Peri- 
toneums findet.  Die  Dünndarmschlingen  sind  stark  gefüllt,  schwappend. 
Der  Darminhalt  ist  reiswasserähnlich,  oder  wie  eine  dünne  Mehl- 
suppe, mit  flockigen  weissen  Massen  untermischt.  In  frischem  Zustand 
ist  er  von  süsslichem,  fadem  Geruch  oder  ganz  geruchlos,  in  Folge  der 
sistirten  Gallenproduction  farblos  (die  gefärbten,  stinkenden  Fäcalien  sind 
schon  vorher  herausgeschafft),  von  alkalischer  Reaction,  enthält  nur  Spuren 
von  Eiweiss,  von  Salzen  fast  nur  Kochsalz  und  ferner  ein  saccharificirendes 
Ferment.  Die  Flüssigkeit,  welche  oft  schnell  in  ungeheuren  Mengen 
entleert  wird,  sprach  man  früher  als  Transsudat  aus  dem  Blut  der  Darm- 
gefässe  an;  jetzt  neigt  man  mehr  dazu,  eine  Hypersecretion  von  Darm- 
saft anzunehmen,  dem  sich  die  Flüssigkeit  in  ihrer  chemischen  Zusammen- 
setzung sehr  nähert.  —  Die  Schleimhaut  ist  intensiv  geröthet,  rosaroth  oder 
hortensiaroth,  zeigt  zierlichste  Gefässinjection,  nicht  selten  auch  Blut- 
pünktchen oder  grössere  Ecchymosen.  Die  Follikel  sind  geschwellt,  ihre 
Umgebung  ist  lebhaft  injicirt.  Die  Schleimhaut  ist  mit  grauen,  etwas  dick- 
lichen, schleimigen  Massen  bedeckt.  Mikroskopisch  sieht  man,  dass  die 
Epithelien  der  Drüsen  vielfach  verschleimt  sind.  In  anderen,  schnell  tödtlicli 
verlaufenden  Fällen  fehlt  die  Köthung,  der  Darm  ist  blass,  grauweiss,  wie 
ausgewässert.     Später  löst  sich  das  Epithel  in  grossen  Fetzen  ab. 

Diese  buchst  charakteristische  Epitheldesquamatiou  kann  sich  am  ganzpii 
Dünndarm  finden.  Untersuchungen  bald  nach  dem  Tod  zeigen,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  cadavcröse  Veränderung  dabei  handelt,  wie  man  früher  dachte.  Die  Drüsenfundus 
werden  intra  vitam  nicht  dcsquamirt,  ganze  Zotten  mit  Bindegewebe  auch  nicht,  wühl 
aber  handschuhfingerförmige  Epithelüberzüge  von  Zotten. 

Im  Darminhalt,  besonders  in  den  Flöckchen,  findet  man  die  Komma - 
bacillen  fast  in  Reincultur;  sie  finden  sich  in  Schnitten  durch  die  Darm- 
wand auch  in  dieser  in  grösserer  Menge.  Daneben  zeigt  sich  eine  ödematöse 
Durchtränkung  und  mehr  oder  weniger  starke  kleinzellige  Infiltration  der 
Mucosa  und  Submucosa. 

Die  Dejecte  erweisen  sich  meist  schon  (3—8  Tage  nach  dem  Stadium  algiduni  als 
bacillenfrei.  Doch  hat  man  Ausnahmen  davon  kennen  gelernt  (Frosch,  KoUe), 
wo  selbst  bis  zum  48.  Tag  der  Reconvalesceuz  noch  Bacillen  da  waren. 

Die  Chylusgefässe  des  Darms  sowohl  in  der  Wand,  w^ie  in  den 
Zotten  sind  stark  gefüllt.  Letztere  können  dadurch  erheblich  anschwellen; 
man  nimmt  an,  dass  diese  Chylusretention  in  Folge  der  behinderten 
Blutcirculation  eintrete. 

Der  Dickdarm  kann  frei  bleiben. 

Im  dritten  Stadium  ist  der  anatomische  Befund  im  Darm  wesentlich  anders, 
zuweilen  (vor  allem  bei  der  urämischen  Form)  ist  er  so  gut  wie  negativ.  Der  Darm- 
inhalt ist  weniger  flüssig  und  wenig  reichlich,  ist  wieder  gefärbt,  faculent:  der  Dickdarm 
kann  sogar  geballten  Koth  enthalten.  Die  Schleimhaut  ist  entweder  blass  oder  schiefer- 
grau, zuweilen  hämorrhagisch  durchsetzt.  —  In  anderen  Fällen  findet  man,  vor  allem  im 
Dickdarm,  aber  auch  im  Dünndarm  missfarbene,  diphtherische  Schorfe,  meist 
oberflächlicher  Art.  Tiefere  (leschwüre  und  Stenosen  pflegen  sich  nur  sehr  selten 
anzuschliessen. 
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S«iiBtlce  f  er&nderancen  «n  Ch«leralelcheii. 

Aeusserlich  kann  die  hochgradige  Cyanose  (graue,  düstere  Färbung)  auffallend 
sein.  Es  können  Runzeln  an  den  Fingeni  bestehen  (wie  bei  Waschfrauen).  Die  Waden- 
muskeln sind  zuweilen  bretthart,  der  Bauch  kahnförmig  eingezogen,  die  Todtenstarre 
entsteht  früh  und  hält  lange  an.  —  Alle  inneren  Organe  sind  blutarm,  trocken, 
blass.  —  Das  Blut  ist  eingedickt,  theer-  oder  heidelbeerfarben,  arm  an  Gerinnseln.  — 
Die  serösen  Höhlen  sind  mit  einem  klebrigen  Belag  bedeckt,  wie  wir  ihn  an  der 
Serosa  der  Dünudarmschlingen  sahen.  —  Die  Nieren  können  schwere  Degenerations- 
erscheinungen (anämische  Epithelnekrosen)  zeigen.  Leber-,  Herzverfettung,  Ver- 
fettung der  Mucosa  des  Magens  wurden  beobachtet.  —  Die  Milz  ist  im  Gegensatz  zu 
den  meisten  acuten  Infectionskrankheiten  nicht  vergrössert.  Im  Uterus  kann  die 
hämorrhagische  Schwellung  zu  einem  pseudomenstrualen  Zustand  führen. 

DUrerenilaldlai^n«««.  Ein  der  Cholera  ähnliches  anatomisches  Bild  können  acute 
ArsenikverginuBc  (Virchow)  und  diabeiltches  C«ina  (Buhl)  bieten,  femer,  was 
praktisch  mehr  ins  Gewicht  fällt,  die  sog.  Ch«ler»  nMir««  ■.  enwpmem  (Brechruhr), 
deren  Trsachen  noch  ebenso  wenig  wie  die  der  sog.  Cholera  infantum  (Brech- 
durchfall) bekannt  sind.  Die  Finkler-Prior'schen  Spirillen,  die  man  anfangs  irrthümlich 
für  identisch  mit  den  Erregem  der  asiatischen  Cholera,  dann  für  die  Erreger  der  Cholera 
notras  hielt,  finden  sich  nicht  oder  nur  selten  bei  Cholera  uostras,  weshalb  sie  für 
die  Aetiologie  dieser  Erkrankung  ebenso  bedeutimgslos  sind,  wie  für  die  Cholera  asiatica 
(Flügge,  Gnmdriss).  —  Bei  dem  Brechdurchfall  der  Kinder  ist  es  nicht  nöthig, 
au  einen  specifischen  Erreger  zu  denken,  vielmehr  genügt  die  Annahme,  dass  durch 
höhere  Sommertemperaturen  lebhaftere  Vermehrung  von  überall  vorkommenden  Saprophyten 
in  der  zur  Nahrung  der  Kinder  dienenden  Milcli  stattfindet,  was  abnorme  Zersetzungen 
und  Giftwirkungen  bedingt. 

c)  Tjrphns  abdominalis  (Deotyphus). 

Man  unterscheidet  verschiedene  Arten  von  Ty}>hus: 

Typhus  abdcinliialls,  Typhus  schlechthin,  dem  der  Bacillus  typhi  (Eberth- 
Gaffky)  zu  Grunde  liegt.  Vielfach  wird  von  Laien  die  Bezeichnung  ,Nervenfieber* 
gebraucht,  wegen  der  bei  Typhus  so  oft  vorkommenden,  schweren  nervösen  Stömngen. 
—  Beim  Abdominaltyphus  tritt  gegen  Ende  der  ersten  oder  zu  Anfang  der  zweiten 
Krankheitswoche,  gewöhnlich  am  Rumpf,  vor  allem  an  der  Bauchhaut,  ein  charakte- 
ristisches Exanthem,  die  sog.  ,Koseolen',  Roseola  typhosa,  auf. 

T? pbu«  exmniheniAtlcu«,  Flecktyphus,  Petechialtyphus,  eine  schwere  contagiöse 
Infectionskrankheit  mit  unbekanntem  Erreger.  Steigemngen  der  Krankheit  zu  ver- 
heerenden Epidemien  hat  man  zuweilen  als  Hunger-  oder  Kriogstyphus  bezeichnet. 
Das  Exanthem  besteht  hier  viel  ausgebreiteter;  die  Roseolen  werden  hämorrhagisch 
und  verwandeln  sich  in  , Petechien'. 

Typhus  recurrens,  (Febris  recurrens),  bei  welchem  sich  die  Obermeier- 
scheu Recurrens-Spirillen  (s.  Tafel  I  im  Anhang,  Fig.  8)  im  Blute  finden. 

Bei  Flecktyphus  und  Recurrens  fehlen  die  für  T.  a.  charakteristischen  Darm- 
erscheinungen. 

Der  Typhus  abdominalis  entsteht  durch  den  Eintritt  des  Bacillus  typhi 
in  den  Yerdauungskanal  und  befällt  vorzugsweise  jugendliche,  kräftige 
Individuen.     Er  kommt  nur  beim  Menschen  vor. 

Wenn  auch  Individuen  der  jugendlichen  und  mittleren  Lebensperiode  bevorzugt 
sind,  so  kommen  doch  auch  selbst  Fälle  im  ersten  Lebensjahr  vor.  Die  Procentzahl  der 
Todesfalle    wird    mit    dem    steigenden    Alter   der    Erkrankten    immer    grösser.    —    Die 
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Letabilität   im    AUgcmeiuen   beträgt    circa    11    Procent,   mit    dem    Alter   nimmt    sie 
bedeutend  zu  (30—40  Procent  und  mehr). 

Im  luitialstadium  der  Erkrankung,  dem  ein  sog.  Incubationsstadium 
von  circa  zwei  Wochen  vorausgeht,  zeigt  der  Darm  vor  allem  im  Ileum 
starke  acut -katarrhalische  Erscheinungen,  wobei  die  Hyperämie 
jedoch  so  bedeutend  sein  kann,  dass  kleine  Hämorrhagien  eintreten.  Nelken 
dieser  diffusen  Erkrankung  der  Schleimhaut,  auf  welcher  die  starken 
Diarrhöen  beruhen,  die  nur  ausnahmsweise  fehlen,  localisirt  sich  der 
krankhafte  Process  an  den  DarmfoUikeln*),  den  solitären  sowohl,  wie 
den  agminirten,  und  gleichzeitig  werden  die  Mesenterial drüsen  befallen. 
Auch  die  Milz  schwillt  an.  Die  folliculären  Apparate  des  Darms,  in  denen 
man  die  Typhusbacillen  findet,  schwellen  mächtig  an,  um  dann,  wenn  die 
Erkrankung  bald  zurückgeht,  durch  Resorption  abzuschwellen  oder  aber, 
wenn  die  Krankheit  progredient  wird,  eine  ganz  bestimmte  Folge  von  Ver- 
änderungen durchzumachen.  Zunächst  werden  sie  nekrotisch,  sie  ver- 
schorfen.  Durch  Abstossung,  richtiger  Maceration  der  nekrotischen  Theile 
entstehen  Geschwüre;  diese  können  sich  nach  Entfernung  alles  Nekrotischen 
reinigen  und  glatt,  fast  ohne  Xarbenretraction  heilen.  Der  Process  kann 
sich  in  scharf  getrennten  Stadien  abspielen,  welche  fast  regelmässig  einer 
gewissen  Anzahl  von  Wochen  entsprechen.  —  Die  Darmveränderungen  bei 
Typhus  abdominalis  treten  besonders  im  Ileum  (Ileotyphus)  und  zwar 
in  den  untersten  Theilen  desselben,  nahe  der  Klappe,  einschliesslich  des 
Processus  vermiformis  am  häufigsten  und  stets  zuei-st  auf  und  sind  hier 
immer  graduell  am  schwereten;  es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  welchen 
sich  die  Veränderungen,  nach  oben  mehr  und  mehr  an  Intensität  abnehmend, 
bis  hoch  ins  Jejunum  und  nach  unten  bis  ins  Rectum  erstrecken.  Ist  der 
Dickdarm,  was  selten  vorkommt,  vorwiegend  betroffen,  so  spricht  man  von 
Colotyphus.  —  Während  die  charakteristischen  anatomischen  Läsionen 
auf  die  an  den  erkrankten  Stellen  anwesenden  Typhusbacillen  zurück- 
zuführen sind,  erklären  sich  die  schweren  Allgemeinsymptome  (vorzüglich 
die  nervösen**)  aus  einer  durch  die  chemischen  Stoffwechsel producte  der 
Bacillen  bedingten  toxischen  Wirkung. 

Diese  toxische  Wirkung  lässt  sich  bei  Thieren,  bei  denen  man  die  anatomischen 
Erscheinungen  des  T.  nicht  hervorrufen  kann,  demonstriren ;  selbst  sterilisirte,  bakterien- 
lose Gulturen  behalten  die  toxischen  Kigenschaften.  Der  Harn  von  schweren  Typhus- 
kranken ist  giftig  (in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle  enthält  er  auch  Typhusbacillen, 
Petruschky).  —  Das  einmalige  Ueberstehen  des  T.  gewährt  meist  Schutz  gegen  eine 
nochmalige  lufectiou.  Diese  Immunität  beniht  wahrscheinlich  darauf,  dass  im  Blut- 
serum und  den  Gewebssäften  schützende  chemische  Substanzen  zurückbleiben,  Schutz- 
stoffe oder  Alexine  (Buchner),  welche  den  Organismus  vor  den  Folgen  rinor 
erneuten  Aufnahme  von  Typhusbacillen  bewahren. 


*)  Auch  im  Kehlkopf  (s.  S.  164)  und  in  der  Nase  (selten),  sowie  in  der  Gallen- 
blase können  typhöse  Veränderungen  des  lymphoiden  Gewebes  vorkommen. 

**)  Das  schwere  Ergriflfensein  des  Sensoriums  hat  zur  Bezeichnung  „Typhus*^,  von 
Tu^oc,  taumelig,  geführt. 
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Nach  Grub  er  u.  A.  übt  das  Blutserum  an  Typhus  Erkraukter  oder  in  Recon- 
valescenz  Begriffener  oder  Genesener  (selbst  noch  nach  Monaten)  einen  schädigenden 
Einfluss  auf  Typhusbacillcn  aus.  Darauf  beruht  die  M'lda1*«che  8er«4i«gn«BtlBche 
Re»cU«n  in  fraglichen  Typhusffillen.  Einem  hängenden  Tropfen  von  Typhusbouillon- 
rultur  wird  Blutsenim  des  fraglichen  Falles  zugesetzt;  man  beobachtet  dann,  dass  die 
anfangs  lebhaft  sich  bewegenden  Bakterien  unbeweglich  werden  und  sich  in  Haufen 
gruppiren  (Agglutination).  Da  aber  jedes  Serum,  auch  von  Gesunden,  in  grosserer 
Menge  der  Bouilloncultur  zugesetzt,  agglutinirende  Eigenschaften  hat,  so  muss,  wenn  der 
Rückschluss  auf  eine  typhöse  Erkrankung  gemacht  werden  soll,  das  Serum  schon  in 
Verdünnung  von  1  :  50  Bouilloncultur  agglutinirend  wirken.  —  Die  Bacillen  in  den 
Haufen  können  wieder  beweglich  und  weiter  cultivirbar  werden,  wenn  man  sie  wieder  in 
Bouillon  bringt. 

Die  Typhusbacilleii,  von  Eberth  entdeckt  und  von  Gaffky  bestimmt  in  ursäch- 
liche Beziehung  zum  T.  gebracht,  sind  kurz  und  breit,  plump  (s.  Fig.  4  auf  Tafel  I  im 
Anhang).  Jm  hängenden  Bouillontropfen  sehen  sie  schlanker  aus,  bilden  häufig  längere 
Fäden  und  zeigen  deutlich  Eigenbewegung.  (Geissein,  durch  Geissei färbung  sichtbar  zu 
machen.)  Sie  verflüssigen  Gelatine  nicht,  bilden  in  Gelatineplatten  weinblattartig  ge- 
zeichnete Colonien.  Sie  wachsen  femer  auf  Fleisch,  Bouillon  und  auf  Kartoffelscheiben; 
auf  letzteren  bilden  sie  einen  häutigen  l'eberzug,  der  nur  schwer  zu  sehen  ist,  aber, 
wenn  man  mit  einem  Platindraht  darüber  streicht,  und  die  abgestrichene  Masse  unter 
das  Mikroskop  bringt,  leicht  als  Bacillenmasse  zu  erkennen  ist.  Im  Wasser  vermehren 
sich  die  Bacillen  gewöhnlich  nicht;  sie  bleiben' aber  monatelang  darin  lebensfähig. 
Auch  in  ausgetrocknetem  Zustand  bleiben  sie  lange  (Monate  hindurch)  lebensfähig;  sie 
sind  also  «ehr  sahleblc  (vergl.  Nachkraukheiten  des  Typhus  S.  432).  Als  Infections- 
quellen  kommen  vor  allem  die  Dejectionen  der  Typhuskranken  in  Betracht.  Die 
Infection  eines  bis  dahin  Gesunden  erfolgt  zum  Theil  durch  directe  Infection  mit  den 
Dejectionen,  wodurch  dann  Bacillen  mit  der  Nahrung  in  den  Körper  gelangen.  Auch 
durch  Einathmung  von  inficirtem  Luftstaub  ist  Infection  möglich,  aber  wohl  nicht  häufig. 
Auf  Tmwegen  können  dann  Bacillen  durch  Nahrungsmittel  (z.  B.  Milch,  Fleisch,  Gemüse), 
in  dem  Erdboden  und  vor  allem  durch  Wasser  weiter  transportirt  werden  und  zu  neuen 
Infectionen  führen. 

Die  Typhusbacillcn  finden  sich  in  den  Infiltraten  des  Darmes  und  der 
Mesenterialdrüsen,  meist  zu  kleinen  Haufen  vereint,  zwischen  den  Zellen  gelegen. 
Man  findet  sie  femer  in  der  Milz  (aus  der  man  sie  in  der  Leiche  meist  in  Reincultur 
entnehmen  kann),  in  der  Leber,  den  Nieren,  sowie  an  anderen  Stellen,  wo  man 
krankhafte  Herde  findet.  Die  Bacillen  vermehren  sich  noch  in  der  Leiche,  Auch  im 
.Stuhl  (meist  nur  in  der  zweiten  Woche),  im  Urin,  seltener  im  Blut,  jedoch  fast  in 
der  Regel  (Curschmann)  im  Blut  von  Koseolaflecken  der  Haut  hat  man  Bacillen 
«gefunden,  ferner  in  der  Galle.  —  In  mikroskopischen  Schnitten  sind  die  Bacillen  manch- 
mal nur  ganz  vereinzelt  zu  finden,  während  das  überlegene  Culturverfahren  sie  mit 
Sicherheit  nachweisen  kann. 

Die  isolirten  Bacillen  färben  sich  leicht  mit  Löfflers  Methylenblau  oder  mit 
< 'arbolfuchsin.  Im  Schnittpräparat  entfärben  sie  sich  schnell  nach  Gram,  färben  sich 
z.  B.  mit  verdünntem  Carbolfuchsin  oder  Löfflers  Methylenblau  (24  Stunden;  dann 
Abspülen  in  Wasser,  Behandlung  mit  Alkohol,  Xylol,  Balsam). 

Betreffs  der  schwierigen  bakteriologischen  Differential-Diagnose  der 
Typhusbacillcn  gegenüber  der  (iruppe  des  Bacterium  coli  commune,  einem  regel- 
mässigen Bewohner  des  Darms,  muss  auf  die  bakteriologischen  Lehrbücher  verwiesen 
werden. 
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Der  tjptoche  StadienTerlanf  der  tjrphSsen  DamiTerSiideniiigen. 

Erstes  Stadiunu 

Markige  Schwellung.    (Erste  und  Anfang  der  zweiten  Woche.) 

Solitäre  Follikel  und  Peyer'sche  Haufen  schwellen  an,  und  auch  die  Darmwand  ist 

geschwollen.     Die  Fellikel,    normal  höchstens  stecknadelkopfgross   und  oft    gar  nicht 

sichtbar,  werden  prominent,  bis  erbsengross  und  noch  dicker,    dabei   erscheinen 

sie  oft  stark  gerothet,  sind  weich,  saftreich,  auf  dem  Höhepunkt  der  Schwellung: 

blasser.  —  Die  markige  Scfiuellung  beruht  auf  zelliger  Wucherung  der  Follicular- 

elemente,  die  zum  Theil  grösser  und  mehrkemig  oder  blutkörperchenhaltig  erscheinen. 

Besonders  protoplasinareiche   Zellen  (die  sich  auch  in  den  Lymphdrüsen  finden)  sind 

Endothelien;  sie  können  Lymphocyteu  enthalten  oder  nur  deren  Kerne  und  dadurch 


»=*SM?;:^  Ä,|lV.,  ;^ 


Fig.  198  u.  199. 

A  Markige  Schwellung  eines  Peyer'schen  Haufens  bei  Typhus  (2.  Woche).  Randparthie 
eines  Haufens  bei  schwacher  \  ergrösserung.  m  Mucosa.  s  Submucosa.  mi  Muscu- 
laris  int  w«  Muscularis  extr.  p  Peritoneum.  /  ein  scharf  abgegrenzter  Follikel: 
ein  zweiter  ist  rechts  oben  im  Bild  zu  sehen,   n  beginnende  Verschorfung.    Schw.  Ver^r. 

B  Stark  geschwellter  Pcyer'scher  Haufen  mit  hirnwindungsartiger  Zeichnung.     Nat.  ur. 


den  Eindruck  viclkerniger  Zellen  (sog.  Typhuszellen  —  Kindfleisch)  machen  (vergl. 
Saltykow).  In  den  hyperplasirten  Theilen  findet  mau  Typhusbacillen.  Die  markijLro 
Schwellung  beruht  ferner  auf  einer  Ausbreitung  des  typhösen  Granulationsgewebes  auf 
das  umgebende  Gewebe  und  zwar  sowohl  der  Fläche  wie  der  Tiefe  nach.  Die  zellige 
Infiltration  setzt  sich  theilweise  sogar  in  Muscularis  und  Serosa  fort  (Fig.  198  A).  Die 
Peyer'tcben  Haufen  können  grobhöckerige  Wülste  oder  wie  in  Fig.  199  B  in  etwa  an 
Hirnwindungen  erinnernde,  faltige  Plateaux  bilden,  theils  dichte,  hohe  Beete  mit 
steil  abfallenden  Rändern  darstellen.  Häufig  zeigen  sie  ein  ziemlich  regelmässiges, 
reticuläres  Aussehen,  was  dadurch  entsteht,  dass  die  noch  unvergrösserten  Follikel 
gegenüber  der  stark  geschwellten  Zwischensubstanz  des  Haufens  gnibig  vertieft  erscheinen. 
Es  schwellen  nun  im  weitem  Verlauf  nicht  nur  da«  interfolliculäre  Gewebe  und  die 
Follikel  an,  sondern  die  geschwellten  Peyer'schen  Haufen  können  breiter  und  ganz 
ausserordentlich  lang  werden,  indem  die  Infiltration  sich  in  der  Lungsrichtung  fortsetzt, 
wodurch  dann  einzelne  Haufen  mit  einander  verschmelzen. 
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Die  ganze  Ileo-Cüecal-Gegend  und  der  Processus  vermiformis  können  von  der 
Schwellung  eingenommen  werden.  (Der  der  lleo-coecal-Klappe  anliegende  Haufen  ist 
oirculär,  während  die  Peyer'schen  Haufen  im  Uebrigen  länglich,  vis  a  vis  dem  Mesenterial- 
ansatz liegen.)  Am  stärksten  ist  die  W'räudenmg  in  der  Gegend  der  Klappe;  oft  hört 
>ie  bald  oberhalb  auf,  oder  sie  zieht,  immer  schwächer  werdend,  1 — 2  m  nach  oben. 
—   Die  katarrhalische  Darmschleimhaut  ist  dunkel  f^erothet. 

DieülesetiterlaldrQsen,  be- 


sonders der  Ileo-coecal -Strang 
»iind  geschwollen,  mitunter  bis 
zur  Kirsch-  und  Wallnussgrosse. 
:'M  i  Iz  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g  ist  vorhanden.) 
In  günstigen,  gar  nicht  sel- 
tenen Fällen  kann  es  von  diesem 
Stadium  aus  zur  Heilung  kommen. 
Die  Zeilproliferation  hört  auf,  und 
es  erfolgt  Rei9«lutl«n  durch  fetti- 
ui^on  Zerfall  der  Zellen,  welche 
ilanu  durch  den  Lymphstrom  weg- 
iieführt  werden.  Der  Katirrh  ver- 
>chwindet.  —  Bei  kleinen  Kin- 
dern kommen  die  Veränderungen 
bt'i  Typhus  nicht  über  das  Stadium 
der  Hyperplasie  hinaus. 

Zweites  Stadium. 

3iekr«Ae  «der  l^ersrhilrfunc. 

(Zweite  bis  dritte  Woche.) 
Es  nekrotisirt  an  den  Folli- 
k»'ln  der  ganze  prominente  Theil : 
;ui  den  Haufen  verschorft  alk-s 
nder  nur  einzelne  Theile,  wobei 
der  Rand  meist  frei  bleibt  uiid 
lebhaft  injicirt  erseheint  (Fig.2l><0' 
Die  Verschorfung  beginnt  Fnit  der 
Bildung  kleiner,  gelber  Fleck- 
chen auf  der  Höhe  der  ge- 
schwellt e  n  F  o  1 1  i  k  e  1  u  n  d  H  a  u  - 
fen.  Durch  Imbibition  mit  dem 
Jiallenfarbstoff  der  Fäces  werden 
die  trockenen,  fetzigen, 
bröckeligen  Schorfe  gelb- 
•rrün,  bräunlich  oder  miss- 
t'arbig.  —  Die  Verschorfung  kann 
bi.>  auf  die  Musculatur,  zuweilen  sogar  bis  tief  in 
Selten  entstehen  weiche,  ganz  oberflächliche  Schorfe. 

Mlkr«sk«pl8cli  besteht  der  Schorf  aus  mortilicirtem  Folliculargewebe,  welches 
strukturlose,  schollige  Massen  bildet,  zwischen  denen  Leukocyten  stecken.  Es  können 
sich,  wie  Marchand  hervorhob,  auf  der  Höhe  der  geschwellten  Plaques  festsitzende, 
fibrinöse  Exsudatmassen  bilden,  welche  den  Eindruck  eines  Schorfes  machen.  — 
3Ian  betrachtet  die  Nekrose  hier  als  eine  unter  dem  specifisc  hen  Einfluss 
der  Typhusbacillen  zu  Staude  konimende  Ernährungsstörung. 


Fig.  L>(X). 
Starke  Nerschorfuug  zweier  vergrösserter  Peyer'scher 
Haufen  bei  Typhus  abdominalis,  mit  beginnender 
Ablösung  der  Schorfe.  Verschorfung  auf  der  Hohe 
zahlreicher  Solitärfollikel.  Ende  der  zweiten  Woche. 
Vi  nat.  (ir.     Samml.  Breslau. 

diese  reichen  (Perforationsgefahr.) 
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Drittes  Stadiam. 
GeschwArsblldung  durch  LSsung  der  Schorfe.     (Dritte  Woche.) 

Es  folgt  nun  eine  am  Rande  beginnende  Lockerung  und  Ablösung  der  Schorfe, 
wodurch  eine  tiefe  Rinne  oder  eine  Falte  zwischen  Schorf  und  der  auf^^o- 
worfenen  Umgebung  entsteht  (Fig.  200).  Dann  lösen  sich  allmählich  kleinijte  fetzijre 
Stückchen  vom  Schorf  ab,  er  wird  macerirt,  weich,  langsam  aufgelöst  bis  auf  kleiue  Fetzen. 
Selten  wird  der  Schorf  vorher  in  toto  durch  die  Peristaltik  abgehoben.  So  entsteht  das 
typhSse  Geschwür;  es  ist  oval  oder  rund,  je  nachdem  es  aus  Haufen  oder  Follikeln 
hervorgegangen  und  ist  meistens  parallel  zur  Längsachse  des  Darms  gestellt- 
Der  Rand  ist  markig  und  aufgeworfen,  nicht  selten  etwas  nach  innen  eingerollt.  Der 
Grund  ist  von  nekrotischen  Massen  bedeckt  und  an  den  Plaques  buchtig,  höckerijr. 
Im  manchen  Fällen  von  Typhus-Ulcus  ist  der  Breiten  durch  messer  grösser,  das  Geschwür 
also  quer  gestellt;  auch  die  dicht  über  der  Klappe  gelegentlich  vorkommenden  kolos- 
salen Ulcera  nehmen  mitunter  die  ganze  Breite  des  Darms  ein. 

Vergrössert  sich  das  Geschwür  nachträglich  durch  neue  Schwellung  und  Yerschor- 
fung  in  der  Peripherie,  so    wird  es  leniesclnlrendes  Geschwttr  genannt   (Fig:  202  A;. 

Viertes  Stadium. 
Reinigung  der  Geschwttre,  Beginn  der  Heilung  (Ende  der  dritten  und  vierten  Woche;. 
Findet  nach  Abstossung  der  Schorfe  eine  neue  Schorfljildung  nicht  mehr  statt,  s«» 
reinigt  sich  das  Geschwür  nach  Entfernung  aller  noch  etwa  vorhandenen  todten  Ge- 
websfetzen.  Der  Gnind  wird  dadurch  glatt,  der  Rand  schwillt  mehr  und  mehr 
ab.  Die  Ulcera  reichen  meist  bis  in  resp.  bis  die  tiefsten  Schichten  der  Submucosa  resp. 
bis  auf  die   Quermusculatur,  welche  man  im  Geschwürsgmnd  erkennt  (Fig.  202).    Die 

Heilung    der    llcera    er- 
U"  folgt,  indem  der  Geschwürs- 

grund  sich  mit  einer  zarten 
Granulationsschicht  über- 
zieht, die  dann  in  Narbeu- 
g  e  w  e  b  e  umgewandelt  wird, 
über  das  das  Epithel  der 
Nachbarschaft  herüber- 
wächst. Die  Narben  sind 
zart,  ganz  glatt  (da  Follikel 
fehlen),  sie  neigen  nicht 
zur  Schrumpfung,  so- 
dass sie  niemals  Stenosen 
bedingen.  Im  Anfange 
ist  die  Stelle  grau  oder 
schwärzlich  pigmentirt, 
zuweilen  innen  hell  und 
schiefergrau  gerändert. 
Diese  Pigmentirung  kann  sich,  wenn  sie  ausnahmsweise  stark  war,  längere  Zeit  erhalten. 
An  den  Stellen  der  Plaques  bleibt  zuweilen  eine  graue  bis  schwärzliche  Punktirung  (Etat 
pointille)  zurück;  die  Pünktchen  entsprechen  dem  früheren  Sitz  von  Follikeln,  bei  deren 
Zerfall  Hämorrhagien  auftraten.  Für  gewöhnlich  ist  aber  schon  nach  1—3  Monaten 
kaum  noch  etwas  davon  zu  sehen;  nach  ca.  4  Monaten  findet  man  gewöhnlich  gar  nichts 
mehr  davon  und  kann  die  früher  erkrankten  Stellen  nur  daran  erkennen,  dass 
sie  dünner  und  etwas  durchscheinend  sind;  das  kommt  von  dem  Untergang  der  Mucosa 
sammt  Zotten  und  Submucosa,  während  die  folliculären  Gebilde  sich  zum  Theil  regene- 
riren  können. 


N^ 


Fig.  201. 

It  ge- 
schwelltem, das  untere  mit  abgeschwollenem  Rand.  Nat.  Gr. 
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An  dieses  Stadium  schliessen  sich  am  häufigsten  die  Recidive  an. 

Der  Verheilungsprozess  beginnt  gewöhnlich  im  Lauf  der  vierten  Woche  und  kann 
8—14  Tage,  eventuell  noch  längere  Zeit  gebrauchen. 

Die  Intensität  und  Extensität  der  Darmveränderungen  ist  sehr  ver- 
schieden. Manchmal  sind  nur  wenige  Herde  da,  in  anderen  Fällen  ein 
Dutzend,  20,  30,  40,  in  Fällen  schwerster  Art  ist  fast  die  ganze  Dann- 
schleimhaut roth,  geschwellt,  fast  breiig  und  die  Mesenterialdrüsen  sind 
stark  mit  ergriffen.  Oft  findet  man  die  verschiedenen  Stadien  (Schwellung, 
Schorfbildung,  Geschwüre)  neben  einander.  Nahe  der  Klappe  sind  stets 
die  schwersten  Veränderungen,  während  man  die  höher  im  Darm  gelegenen 
follikulären  Apparate  weniger  stark  afficirt  findet. 


\l:    / 


^■'"^\:^vV'^r^-  - 


Fig.  202  u.  203. 
A  TyphusrccidiT.    hl  der  Umgebung  des  gereinigten  Ulcus,  in  dessen  Grund  die  Mus- 

cularis  sichtbar,  frische  markige  Schwellung  (5.  Krankheitswoche):  auf  Vs  verkl. 
B  Cana  gerelnlgicB,  kleines  TyphusgeMhwttr.    g  Geschwür,     su  Submucosa.    m  Mus- 

cularis.     se   Serosa,     «i   Drüsen   auf  dem   Längsschnitt,   e^    auf   dem    Querschnitt. 

/  Follikelhaufen,  noch  hyperplasirt.     Färb,  mit  Alauncarmin.    Schwache  Vergr. 

Es  wird  das  gewöhnlich  so  aufgefasst,  dass  die  oberhalb  gelegenen  Theile 
später  erkranken;  sie  können  aber  auch  ebenso  gut  überhaupt  leichter  erkrankt 
sein.  Dafür  spricht  sehr  der  Umstand,  dass  man,  mögen  im  untersten  Ileum  die  Ver- 
änderungen noch  so  vorgeschritten  sein,  mag  z.  B.  Perforation  eines  Ulcus  in  der  5.  oder 
€k  Woche  vorliegen,  fast  stets  den  oberen  Dünndarm  nur  leicht  afficirt  sieht 

AtjpUcher  Yerlanf,  Complicationeii  beim  Typhns. 
RecldiT.  Der  Typhus  kann  sich  länger  wie  gewöhnlich  hinziehen,  indem  um  be- 
reits gereinigte  Geschwüre  (vierte  Woche)  oder  an  bis  dahin  verschonten  Follikeln  oder 
Haufen  von  neuem  frische,  markige  Schwellung  einsetzt  und  der  allgemeine  Katarrh 
wieder  heftig  auftritt.  Im  ersteren  Fall  macht  dann  der  markige  Wall  in  der 
Umgebung  des  Ulcus  (Fig.  202  A),  im  anderen  der  frisch  erkrankte  Follikel  oder  llaufen 
die  verschiedenen  Metamorphosen  durch,  wodurch  der  Typhus  sich  wochenlang  weiter 
bin  zieht.  Doch  verläuft  das  Recidiv  in  der  Regel  kürzer  und  leichter.  Recidive  treten 
in  circa  6 — 8%  ein.  Die  Häufigkeit  der  Recidive  ist  im  Uebrigen  vom  Charakter  der 
Epidemie  abhängig.  Ihr  Eintritt  markirt  sich  durch  Fiebersteigerang,  Milzschwellung, 
fast  stets  auch  durch  Roseola.    Der  Stuhl  wird  wieder  erbsbreiartig. 
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Die  gerxhrllchsien  Cümpllcaüüneii  Im  Verlauf  des  Typhus  sind: 
a)  Perroratlün  mit  folgender  eitriger  oder  jauchiger  PerltonlUs,  viohei  liäuüii^  zu- 
gleich Darmgasc  in  das  Abdomen  gelangen.  Die  Perforation  kommt  meistens  zu  Stande^ 
indem  die  Schorfbildung  im  Gninde  eines  Geschwürs  von  Neuem  heftig  einsetzt  (was 
von  einer  Fieberexacerbation  begleitet  sein  kann),  in  die  Tiefe  fortschreitet,  die  Darm- 
wand auf  ein  Minimum  reducirt  und  schliesslich  die  Serosa  zur  Nekrose  und  Erweichung 
bringt  Die  Wand  reisst  dann  in  Folge  der  peristaltischen  Contractionen,  oder  in  Folge 
von  Spannung  durch  Darmgase  ein  (klappdeckelartig).  Es  kann  auch  ein  Schorf  mit- 
sammt  dem  ihm  anhaftenden  Theil  derDarmwand  abgerissen  werden.  Meist  führen 
Fremdkörper  (Obstkerne)  eine  Perforation  dieser  Art  herbei.  Die  Perforation  erfolgt 
meist  am  unteren  Ileum,  seltener  am  Processus  vermiformis,  Dickdarm  oder  an  andereu 
Stellen.  Sie  findet  entweder  unter  acuten,  heftigen  Schmerzen  statt,  oder  es  domiuirt 
alsbald  allgemeine  Empfindlichkeit  und  Auftreibung  des  Abdomens;  nicht  selten  ist  dabei 
Erbrechen.  Man  findet  ein  oder  mehrere  Löcher,  mitunter  einen  grossen  Riss, 
der  aus  Confluenz  mehrerer  Perforationsstellen  entstand.  (Bei  ungeschicktem  Manipu- 
liren,  und  vor  allem  durch  Ausspülen  des  Darms  kann  man  bei  der  Section  leicht  arti- 
ficielle  Perforationen  machen.)  Perforation  ereignet  sich  am  häufigsten  in  der  dritten 
bis  vierten  Krankheitswoche,  bei  lentescinirendem  Verlauf  natürlich  spater 
(9. — 10.  Woche).     Die  perforirte  Schlinge  findet  man  meist  im  kleinen  Becken. 

Es  ist  bemcrkenswerth,  dass  zuweilen  Peritonitis  auch  ohne  Perforation  vor- 
kommt und  sogar  spontan  ausheilen  kann. 

b)  Blutungen.  Geht  der  Verschorfungsprozess  und  die  Auflösung  der  Schorfe  lang- 
sam vor  sich,  so  sind  die  Gefasso  in  der  Regel  obliterirt,  wenn  sie  in  die  Nekrose 
hereingezogen  werden.  Schreitet  der  Procoss  aber  sehr  stürmisch  fort  oder  erfolirt  die 
Ablösung  früher,  so  werden  die  arteriellen  Gefösse  der  Darmwand  arrodirt.  Die  Blutung, 
die  nun  erfolgt,  kann  stark  (bis  mehrere  Liter),  ja  tödtlich  sein  (durch  Verbluten 
per  anum  nach  aussen,  oder  occult  in  den  Darmkanal),  oder  sie  ist  nur  gering,  hinter- 
lässt  aber  eine  starke  Pigmeutirung.  —  Werden  noch  fest  anhaftende  Sohorfe 
durch  Fremdkörper  abgerissen  (z.  B.  Obststeine),  so  tritt  Blutung  durch  Zerreissung 
von  Gefässen  ein,  welche  ebenfalls  tödtlich  werden  kann.  Blutungen  sind  am  häufigsten 
entweder  schon  in  den  ersten  10  Tagen  oder  in  der  3. — 5.  Woche. 

c)  Perfsratlün  nekrotischer  Mesenterlaldrttsen  (s.  S.  127).  Jn  den  markig  ge- 
schwellten Lymphdrüsen  können  gelbe,  nekrotische  Herde  auftreten.  Werden  diesell>en 
aussen  von  Eiter  umgeben  oder  gar  durch  demarkirende  Eiterung  nach  aussen  ahge- 
stossen,  so  folgt  eitrige  Peritonitis. 

d)  Demarkation  eines  Mllxinrarktes.  Keilförmige  Infarkte  finden  sich  zuweilen 
in  der  Typhusmilz.  In  seltenen  Fällen  wird  ein  Milzinfarkt  durch  demarkirende  Eite- 
rung sequestrirt  oder  es  perforirt  ein  Milzabscess,  wodurch  Peritonitis  hervorge- 
rufen wird  (vergl.  S.  113). 

e)  l'eber  die  seltene  Perforation  der  Gallenblase  s.  bei  dieser.  Noch  viel  seltener 
ist  Perforation  eines  Leberabscesses. 

Terändernngren  an  den  anderen  Organen. 

Es  können  sich  Lymphome  (kleine  Knötchen,  aus  lymphoiden  Zellen  zusammen- 
gesetzt) auf  der  Serosa  über  dem  local  erkrankten  Darm  (Fig.  198)  oder  in  grosser  Zahl 
verstreut  allenthalben  auf  dem  Peritoneum,  ferner  in  der  Leber,  in  der  Milz  und  im 
Larynx  bilden.  (Nicht  mit  Tuberkeln  zu  verwechseln!)  Die  Nils  ist  stets  geschwollen, 
wird  weich,  dunkelroth  (s.  S.  115),  die  Respirationsorgane  sind  stets  mitbetheiligt,  vor 
allem  der  Larynx  (s.  S.  164),  ferner  die  Nase  (Katarrh,  Blutungen),  desgl.  die  Bronchien. 
Manchmal  wird  der  Typhus  von  einer  Pneumonie  eingeleitet,  und  erst  secundär 
wird  der  Darm  betheiligt  (Pneumotyphus,  Gerhardt),  in  anderen  Fällen  tritt  crou- 
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pose  pDeumonie  zu  einem  lleotyphus  hiüzu.  Nicht  selten  sterben  Typhuskranke  auch 
an  hypostatischer  Pneumonie,  die  sich  an  Degeneration  der  Respirationsmuskeln 
anschliesst.  Die  Nusculatur  (i)esonders  Rccti  abdominis,  Adductoren  der  Oberschenkel, 
Diaphragma)  zeigt  häufig  die  Zonke rasche  wachsartige  Degeneration;  die  Muskulatur 
wird  blass,  weisslich,  matt-glänzend,  während  die  übrigen  Muskeln  bei  Typhus  rauchfleisch- 
artig, roth  und  trocken  aussehen.  Daneben  kommt  auch  fettige  Degeneration  vor.  Nicht 
selten  entstehen  in  den  Recti  abdominis  Muskelzerreissungen  und  Ilämorrhagien 
(llaematom);  die  Muskelfasern  können  sich  später  regeneriren. 

Hersmuskel,  Mieren,  Leber  zeigen  verschieden  starke  Degenerationserschei- 
uungen  (Trübung,  Verfettung).  Nicht  selten  ist  Thrombose  in  den  Heinvenen 
(Fig.  54  S.  77).  Tödtliche  Embolie  kann  davon  ausgehen.  Zur  Erklärung  zieht  man  die 
Herzschwäche  heran;  auch  Decubitus,  der  oft  sehr  ausgedehnt  ist,  wird  darauf  be- 
zogen. Nekrotisirende  Processe,  die  zuweilen  an  i^eripheren  Theilen  (Phalangen,  Zehen, 
Nasenspitze,  Ohren)  auftreten,  beruhen  vielleicht  auf  Kmbolie.  Ueber  Verändenmgen  des 
Kn^chenmarkB  s.  S.  145.  —  Seltener  ist  typhöse  Meningitis.  Curschmann  zeigte, 
dass  der  Ty()hu8  mit  exquisiten  cerebrospiualen  Reizerscheinungeu  einsetzen,  dann  aber 
meist  bald  den  gewöhnlichen  Symptomen  Platz  machen  kann.  Loeb  verlegt  in  solchen 
Ffillen  die  typhöse  Primärinfection  in  die  Meningen  (Ausgang  von  der  Mundhöhle);  er 
glaubt  auch,  dass  die  sog.  ^Pseudomeningitiden"  bei  Typhus  in  vielen  Fällen  wirklich  Me- 
iiingitiden  sind,  meist  zur  Form  der  M.  serosa  acuta  gehörig.  —  Man  hat  auch  schon 
durch  Lumbalpunktion  Typhusbacillen  nachgewiesen. 

Selten  ist  Orchitis  typhosa.     (Jar  nicht  selten   dagegen  Cholecystitis  typhosa 
(Chiari). 

Typhöse  Begleit-  und  NAchkrankheiten. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass  im  Verlauf  des  Typhus  oder  im  Anschluss  an  den- 
selben, oft  erst  nach  Monaten,  verschiedene  Erkrankungen  auftreten  können,  welche  auf 
Rechnung  des  Typhusbacillus  zu  setzen  sind.  (TyphSse  Beglelt-  und  Machkmnk- 
helien.)  Es  sind  Eiterungen  verschiedener  Art  an  serösen  Häuten  (Bauchfell, 
Brustfell,  Hirnhäuten),  eitriger  Mittelohrkatarrh,  Voreiterung  von  Ovarialcysten 
(in  einem  Fall  von  Werth  8  Monate  nach  Ablauf  des  Typhus).  Ferner  sind  zu  nennen: 
Veränderungen  des  Knochensystems  (Periostitis,  Ostitis,  Osteomyelitis),  sowie  der 
(ie lenke;  dieselben  l»etreffen  sehr  häufig  die  Tibia,  nächstdem  das  Femur:  man  kennt 
Fälle,  wo  die  Veränderungen  viele  Monate  und  sogar  Jahre  nach  Beginn  des  Typhus 
auftraten.     Näheres  siehe  bei  Knochen. 

d;  Tabercalose  des  Darms. 

Tuberculose  ist  die  häaiigste  specifische  Infectionskraukheit  des  Darms. 

Die  Tuberkelbacillen  können  einmal  mit  der  Milch  perlsüchtiger  Kühe  (deren 
Euter  selbst  nicht  krank  zu  sein  braucht)  in  den  Darm  gehingen  (Füttemngstuberculose) 
und  denselben  inticiren  oder,  oline  den  Dann  nachhaltig  zu  schädigen,  in  die  Lymph- 
drüsen weiter  transportirt  werden:  dieser  Infectionsmodus  ist  bei  Kindern  häufig;  es 
entsteht  so  die  prlmttre  llamituberculüse.  Das  andere  Mal  wird  Darmtuberculose  bei 
bereits  bestehender  Lungen-  und  Larynxphthise  durch  Autoinfection  durch  verschluckte, 
der  Hauptsache  nach  aus  Cavernen  stammende,  tuberculose  Sputa  henorgerufen. 
r)iese  secundftre  Darmtuberculose  ist  boi  weitem  häufiger,  findet  sich  vorwiegend  bei 
Erwachsenen  und  begleitet  hier  cina  90°'o  der  Fälle  von  chronischer  Phthise  der 
Kespirationsorgane;   \m  tuberculösen  Kindern  ist  sie  viel  weniger,  etwa  halb  so  häufig. 

Die  Darmtuberculose  localisii*t  sich,  ebenso  wie  der  Typhus,  mit  Vor- 
liebe an  den  Follikeln  und  Peyer'schen  Haufen.  Der  untere  Theil  des  Ileums 
und  die  Gegend  der  Klappe,  wo  sich  die  meisten  foUiculären  Apparate  be- 

Kaufmann,  Spec.  patb.  Anatümic.    2.  Aufl.  ~^ 
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finden,  ist  Lieblingssitz  der  Veränderungen.  Die  Geschwürsbildung  kann 
aber  auch  bis  ins  Duodenum  und  selbst  bis  in  den  Magen  hinauf,  sowie 
bis  ins  Kectum  herabreichen.  Es  kommen  sogar  Fälle  vor,  wo  der 
Dünndarm  ganz  frei  und  nur  der  Dickdarm  stark  ergrilfen  ist. 

Im  Beginn  der  Darmerkrankung  zeigen  sich  einmal  in  den  Peyer- 
schen  Haufen  und  da,  wo  Solitärfollikel  sitzen,  knötchenförmige  Erhebungen 
vf)n  Hirsekorn-  bis  Ilalberbsengrösse.  Dieselben  sind  anfangs  grau  und 
trülr,  dann  erscheinen  gelbliche,  undurchsichtige,  käsige  Fleckchen  darin, 
die  sich  vergrössern,  bis  das  ganze  Knötchen  käsig  ist.  Die  verkästen 
Follikel  (1)  erweichen  hierauf,  und  nachdem  die  überdeckende  tSchleim- 
haut  durchbrochen  ist  und  die  weichen,  käsigen  Massen  sich  entleert  haben, 
entsteht  eine  runde  Aushöhlung,  das  primäre  (tuberculöse)  käsige  FoHi- 
kulargeschwür.  Diese  Ulcera  sind  häufig  im  Heum  zu  sehen.  Sie  sind 
kraterförmig,  zeigen  zunächst  ehien  kleinen,  oft  nur  stecknadelkopfgrossen, 
centralen  Defect,  geschwellte,  käsige  Ränder  und  käsigen  Grund.  Benachbarte 
ricera  confluiren  oft.     (Sie  gleichen  etwas  Follikularabscessen,  S.  415.) 

Mikroskopisch  findet  man  bereits  in  den  frisch  jL^esch wellten  und  sich  zur  \  er- 
liäsuiit^  anschickenden  Follikeln  meist  charakteristische  Tuberkel  mit  epithelioiden 
und  Uiesenzellen,  oder  aber  eine  diffuse,  käsij^^e  Entzündung,'  (Parallele  der  käsigen 
Pneumonie).     Tul)erkelbacilleu  finden  sich  vom  ersten  Be«(inn  der  Veränderun^r  an. 

Violleicht  weniger  häufig,  oft  auch  mit  den  verkästen  Follikeln  com- 
binirt,  findet  man  als  erste  Veränderung  bacillenhaltige  miliare  oder  sub- 
miliare Tuberkel  (2)  in  der  Schleimhaut  verstreut,  vereinzelt  oder  in 
Gruppen;  in  der  Umgebung  ist  die  Schleimhaut  meist  geröthet.  Manchmal 
liegen  sie  gerade  an  den  Rändern  der  Follikel.  Durch  den  Zerfall  dieser 
kleinen  Herdchen  «uler  Knötchen  entstehen  kleine,  schüsseiförmige  Ge- 
schwürchen, im  anatomischen  Sinn  echte  primäre  tuberculöse  Ulcera. 
Durch  Confluenz  sowie  durch  periphere  und  Tiefenausbreitung  der  Tuberkel 
mit  folgendem  Zerfall  entstehen  grössere,  tiefere  Geschwüre.  —  Ganz  älinlich 
gestalten  sich  nun  im  weiteren  Verlauf  auch  die  käsigen  Follikulargeschwüre. 

Im  Grunde  und  an  den  Rändern  der  durch  den  käsigen  Zerfall  ent- 
stehenden Geschwüre  entwickeln  sich  Tuberkel  von  miliarer  oder  sub- 
miliarer Grösse,  welche  später  zerfallen  und  das  Geschwür  verbreitern  und 
vertiefen.  So  entsteht  das  secuudäre,  tuberculöse  Ulcus,  welches 
zackig  begrenzt  ist  (Fig.  204  d). 

Als  Hesonderheit  des  tuberculösen  Ulcus  ist  es  anzusehen,  dass  sich 
gleichmässig  mit  der  durch  den  Zerfall  der  Tuberkel  bedingten  Vertiefung 
des  Ulcus,  der  Gescliwürsboden  durch  das  Auftreten  von  neuen,  oft  dicht  bei 
einander  sitzenden  Miliartuberkeln  verdickt.  Daher  sind  auch  Perforationen 
im  Vergleich  zur  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Ulcera  sehr  selten. 

Durch  (.'ontluenz  benachl>arter  l  Icera  können  .sich  handtellergrossc  und  «russcre, 
oft  nocli  deutlicli  circulfir  oder  gürtelförmig^  anfreordnete  (ieschwüre  bilden.  Sitzen 
viele  l'Icera  dicht  bei  einander,  so  kann  ^>chlie.sslich  eine  grosse  Strecke  (1  Fnss  lang 
und  grösser)  mit  einem  einzigen  Co n flu enzgeschwür  bedeckt  sein.  An  diese  grossen 
ricera   kann  sich    mitunter  (iangran   und   in   dem   unterhalb  gelegenen  I>armai)schnitt 
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Diphtherie  aiischliessen :  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  fauli«(en  Secrete  der  grossen 
<5e.schwürsfläche  die  Schleimhaut  verätzten. 


Fig.  204. 
TuberculVse  l'Iceratlon  des  Darms,  a  ftltores  Gürtelgeschwür,  6  kleinere,  zackig  be- 
grenzte, ältere  Ulcera,  mit  unterrainirtem,  gi'wulstetem  Kand.  c  N'erkäsung  eines  Follikels. 
ti  käsiges  Folliculargeschwür,  nach  oben  von  demselben  drei  leicht  geschwellte  Follikel, 
V*  nat.  (ir.  —  l)ie  kleine  Figur  zeigt  den  Durchschnitt  durch  ein  tuberculöses  Ulcus,  in 
dessen  lingebung  Tuberkel   sichtl)ar  sind,   die   durch  die  Muscularis  bis   in  die  Serosa 

ziehen.     Nat.  (ir. 


Die  C/harakterUtIca  eines  i&lteren  (uberculSsen  Geschwürs  (Fig.  204)  sind: 

a)  Die  l'lcera  stehen  quer  zur  Lfingsaxe  des  Darms  und  haben  die  Tendenz, 
irürtelförmig  zu  werden  (entsprechend  der  Ausl>reitung  der  Lymphgefässe). 

b)  Die  Ränder  sind  aus^'czackt,  sehr  uurei^a'l massig  gestaltet,  sinuös  unter- 
ininirt  und  aufgeworfen.     In  dem  \erdi«:kten,  intiltrirten  Kand  sieht  man  Tul>erkel. 

r)  Der  Grund  des  Geschwürs  ist  bei  frischeren  Ulcera  diffus  verkäst  oder  er 
zeigt  graue  und  gelbe  Knötcht-n,  welche  sich  auch,  wie  man  auf  einem  Durchschnitt 
(Fiir.  1*04)  sieht,  in  die  31iiscularis  und  auf  die  Serosa  fortsetzen  können.  Hei  noch 
älteren  Cieschwüren    ist    der  Grund    von    grauem    oder  graurothem  Granulationsgewebe 

28* 
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bedeckt,  das  von  Tuberkeln  durchsetzt  ist.  —  Kanu  mau  auch  mit  blossem  Auge  keine 
Knötchen  sehen,  so  enthält  der  Geschwürsgrund  mikroskopisch  doch  stets  Tuberkel, 
welche  weit  in  die  Muscularis  und  bis  in  die  Serosa  dissemiuirt  sein  können. 

liei  ganz  grossen,  durch  Confluenz  benachbarter  Ulcera  entstandenen  (Joschwürs- 
flüchen  Ideibeu  nicht  selten  noch  hier  und  da  jiolypöse  Inseln  von  Schleimhaut  .stehen. 

d)Auf  der  dem  Geschwür  entsprechenden  Serosa  zeigen  sich  sehr  huulig 
Tuberkel  auf  dunkelblaugrauem,  gefässreichem  (Jrund,  oder  die  Serosa  gorath  in 
Wucherung,  ist  verdickt  und  von  Gefassen  bedeckt,  nicht  selten  pelzig,  feiuzottig.  Di«» 
Tuberkel,  welche  sich  oft  in  zierlicher  Weise,  dem  Verlauf  der  Lymphbahnen  folgend, 
rosenkranzartig  an  einander  reihen,  können  strahlenförmig  angeordnet  sein, 
oder  sie  breiten  sich  in  der  Längsrichtung  des  Darmes  aus,  oder  ziehen  r)uer  über 
den  Darm  nach  dem  Mesenterium,  wo  man  sie  oft  bis  zu  einer,  meist  nahe  dem  Mesenterial- 
ansatz gelegeneu  Lymphdrüse  verfolgen  kann,  in  der  secundure  Knötchen  sitzen. 
Nicht  selten  kommt  es  zu  Verwachsungen  benachbarter  Darmschlingen. 

Aosgäng^e  der  Geschwttre. 

a)  Vernarbung.  Stenose«  Vol Iständige  Heilung  mit  Schwinden  aller  Tuberkil 
und  reiner,  narbiger  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  ist  selten  und  führt  dann 
immer  zu  starker  iStenose.  Ileus  kann  folgen.  Die  Retraction  ist  so  stark  wegen  der 
mächtigen  Kntwickelung  des  Granulationsgewebes  in  der  Tiefe  der  Darmwand.  Die 
Narlien  sind  dunkelgrau  gefärbt.  Ks  kann  auch,  was  man  häufiger  sieht,  Stenose  bei 
unvollständiger  Geschwürsheilung  zu  Staude  kommen.  Oberhalb  von  Stenosen 
pflegt  starke  Dilatation  und  Hypertrophie  einzutreten.  Ein  dilatirter  Dünndarmtheil  sieht 
dann  zuweilen  wie  Dickdarm  aus.  Z.  B.  betrug  in  einem  vom  Verf.  secirten  Fall  der  quere 
Tmfang  des  aufgeschnittenen  Dünndarms  unterhalb  eines  stenosirenden  Tlcus  5,5  cm, 
oberhalb  dagegen  19  cm;  die  Ausdehnung  kann  aber  noch  viel  bedeutender  werden. 
In  relativ  seltenen  Fällen  (F.  König,  Eug.  Fränkel,  Hofmeister  u.  A.)  sieht  man 
multiple  theils  ulcerosa,  theils  (seltnere)  rein  narbige  Stenosen  des  Dünndarms 
(Verf.  zählte  16  in  einem  Fall).  Die  dazwischen  liegenden  Abschnitte  können  spindeli«^ 
ausgedehnt  sein.  —  Mitunter  entsteht  Stenose  durch  narbige  Ketraction  von 
aussen,  wenn  das  stark  entwickelte  Granulatiousgewebe  an  der  Au.ssenseite  eines 
alten  Geschwürs  narbig  schnimpft. 

b)  Perroratlon ;  .sie  ist  im  Allgemeinen  selten  und  tritt  noch  am  häutig.sten  ein, 
wenn  bei  frischen  Ulcera  die  Verkäsung  rasch  in  die  Tiefe  greift.  Es  folgt  dann, 
wenn  die  Perforation  direct  in  die  Bauchhöhle  stattfindet,  allgemeine  eitrige  oder  jauchiire 
Perforationsperitonitis.  Meist  liegt  die  perforirte  Schlinge,  wenn  sie  den  Dünn- 
darm betrifft,  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens.  Auch  der  Processus  vermiformis 
ist  nicht  selten  der  Sitz  des  Durch bruchs*). 

Bei  alten  Geschwüren  schützt  meist  die  Verdickung  der  Serosa  vt>r 
dem  Durchbruch.  —  Bricht  ein  Ulcus  in  einen  durch  adhäsive,  chronische  Peritonitis 
bereits  abgekapselten  Kaum,  so  entstellt  eine  abgesackte,  kothige  Peritonitis.  — 
Benachbarte  Schlingen,  welche  verwachsen  sind,  können  durch  Perforation  von  Geschwüren 
in  fistulöse  Verbindung  mit  einander  treten.    (Fistula  bimucosa.) 

Mitunter  bricht  ein  Ulcus  in  ein  Nachbarorgan  durch,  z.  B.  in  die  Blase,  in  einem 
von  Verf.  publicirten  Fall  sogar  in  den  l'terus.  —  Von  der  Uoecal gegen d  aus  kann 

*)  Es  emptiehlt  sich  bei  der  Sectio n  einer  tuberculösen  Perforationsperitonitis 
stets  zuerst  vor.sichti«(  die  IlfO-coecal-(iejfend  abzusuchen,  und,  wenn  man  da  nichts 
findet,  die  am  tiefsten  im  Becken  liegende  Schlinge  herauszuholen.  Es  ist 
ganz  überraschend,  wie  oft  mau  dann  hier  ohne  Weiteres  die  sonst  so  schwer  auffindbare 
Perf(»ratii>u  findet. 
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Ourchbnich  in  das  rctn»peritouealo  (jewebe  erfolgen;  es  entsteht  eine  Phlegmone,  die 
zuweilen  durch  die  Haut  durchbricht.  —  Am  Rectum  bilden  sich  durch  Perforation 
in  das  periproctale  (iewebe  iiectal-  oder  Analfisteln  (s.  bei  Rectum  S.  4r)0). 

Blutungen  kommen  zwar  häufig  vor,  doch  sind  sie  selten  lebensgeföhrlich. 

An  ricera  kann  sich  allgemeine  Tuberculose  des  Peritoneums  anschliessen. 

Auf  dem  Boden  alter,  zum  grossen  Theil  \ernarbter,  tuberculoser  l'lcera 
kann  Krebs  entstehen.  Die  Krebsentwickelung  kann  hierbei  gleich  in  diffuser  Weise 
auf  einer  grösseren  GeschwürsHäche  einsetzen. 

e)  Syphilis  des  DArms« 

Darmsyphilis  kommt  hereditär  und  erworben  vor:  letzteres  ist  sehr  selten.  Hereditäre 
Darmf>>phlll8  (l)  kommt  stets  zusammen  mit  anderen  syphilitischen  Veränderungen  (in 
dt-n  Lungen,  Knochen  etc.)  vor  und  ist  auch  nicht  sehr  häufig.  Es  bilden  sich  vor 
alliMu  im  Dünndarm,  besonders  im  Ileum,  selten  im  Dickdarm  multiple,  speckige, 
jrummöse  Platten,  welche  zu  (iesihwürcu  zerfallen  und  dann  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  tuberculüsen  Geschwüren  haben;  sie  sind  aber  meist  flacher.  D<*r  Grund  ist  speckig 
oder  fibrös.  Sie  können  gürtelförmig  und  stenosirend  sein.  Die  (iummata  können  in 
di-n  Peyerschen  Haufen  oder  ausserhalb  derselben  liegen.  Peritonitis  über  den  er- 
krankten Stellen  ist  nicht  selten:  sell>st  Perforatiou  (sehr  selten)  wurde  beobachtet 
(Kund rat  und  MraCek).    Auch  miliare  Gummata  kommen  vor. 

Bei  der  ae^ulrlrcen  MyphilU  (2)  ist  die  Localisatiou  im  ])ünndarm  viel  seltener, 
im  Dickdarm  (Colon,  Flexur,  hauptsächlich  aber  in  der  Ampulle  des  Kectums)  kommen 
lleera  vor,  welche  wohl  nur  selten  primär,  häufiger  in  den  späteren  Stadien  der  Lues 
durch  Zerfall  von  Gummata  in  der  Mucosa  oder  Submucosa  entstehen:  anfangs  bestehen 
beetartige,  flache,  röth liehe  gummöse  Erhebungen, die  dann  oberflächlich  zerfallen, 
wodurch  sich  flache,  scharf  begrenzte  Geschwüre  mit  glattem,  speckigem,  gelblichem  oder 
L'rauem  Gnind  bilden.  Die  Geschwüre  haben  zuweilen  die  Tendenz,  rlngfirniig  zu 
werden,  ähnlich  wie  carcinomatöse  l'lcera,  und  können  bei  ihrer  stiirken  Tendenz  zu  ver- 
narben, Stenosen  bedingen.  Das  carcinomatöse  Ileus  hat  jedoch  einen  gewulsteten, 
harten  Band  und  eine  zerklüftete  Bjisis.  Das  glatte,  syphilitische  Ulcus  erinnert  mehr  an 
ein  verheilendes  Typhusgeschwür.    Häufig  entstehen  Perforationen  in  die  Nachbarschaft. 

Näheres  über  Reetumsyphills  siehe  bei  Proetltis  ulcerosa  chronica  (S.  451). 

f )  Aktinomjrkose. 

Gelangt  der  Actinomyces  in  den  Darm ,  was  primär  geschehen  kann, 
so  können  mucöse  und  submucöse  Infiltrationsherde  entstehen,  welche  eitrig 
zerfallen  und  sich  in  ilache  Geschwüre  verwandeln.  Der  Process  sitzt  am 
häufigsten  im  Colon  und  vor  allem  in  der  Gegend  des  Coecums.  Von 
den  Geschwüren  können  vielfach  —  verzweigte  Eitergäuge  ausgehen,  welche 
zu  grösseren  Kothabscessen  im  retroperitonealen  Gewebe  führen  und  nach 
aussen  durchbrechen  können.  Es  kann  so  zu  Perforation  durch  die  Bauch- 
decken oder,  was  Verf.  in  einem  Falle  sah,  sogar  ins  Hüftgelenk  kommen. 
In  dem  Eiter  findet  man  Drusen  des  Actinomyces  (s.  S.  264),  die  zuweilen 
durch  Gallenfarbstoff  bräunlich  gefärbt  sind. 

Manchmal  entsteht  das  Bild  der  Perlt^phlfilM  (vergl.  bei  dieser  S.  447)  und  einer 
anfangs  circumscripten  Peritonitis,  welche  später  zu  einer  allgemeinen  werden  kann. 

Periproctitis  actinomykotioa  s.  S.  4.'>(). 

In  einem  Fall  von  Riedel  entstand  ein  Dünndarmcarcinom  höchst  wahrscheinlich 
auf  dem  Boden  einer  Darmaktinoinykose. 

Kelativ  häutig  entstehen  Lebermetastasen  (vergl.  bei  Leber  S.  504). 
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Die  anderen  Hauptwege,  auf  welchen  der  Actinomyces  in  den  Körper  einwandert, 
sind  die  Mundhöhle  und  die  Lungen.     (Vergl.  S.  303  und  263;  s.  auch  bei  llaut) 

g)  Milzbrand,  Anthrax  intestinalis. 

Milzbrand  kommt  primär  nach  dem  (tenuss  von  milzbrandigem  Fleisch,  oder 
fieciindi&r  im  Darm  vor,  wenn  die  Eingangspforte  z.  H.  in  der  Haut  liegt:  die  Kin- 
schleppung  der  Milzbrandbacillen  in  den  Darm  erfolgt  dann  durch  das  Blut.  Die  Magiu- 
und  Darmschleimhaut,  hauptsächlich  diejenige  des  Dünndarms,  ist  hyperamisch. 
hämorrhagisch.  Es  können  sich  hämorrhagische  Herde  beulenartig  erheben 
und  ähnlich  wie  die  Carbunkel  in  der  Haut  central  verschorfen,  braunroth  werden 
und  zu  ("reschwüren  von  massiger  Ausdehnung  zerfallen.  Die  Hämorrhagien  localisiren 
sich  zuweilen  vorzugsweise  auf  der  Höhe  der  Falten.  Die  Bacillen  sind  oft  in  un- 
geli eurer  Menge  in  den  Herden  vorhanden. 

Betreifs  des  Botulismas,  der  zuweilen  aucli  eine  dem  Milzbrand  ähnliche  IntesClnal- 
niyküse  bedingen  kann,  vergl.  S.  414. 

YII.    Atrophie  nnd  Degeneration. 

Häufig  (legenerireii  die  Drüsen,  besonders  im  Dickdarm,  fettig,  oder 
sie  atrophiren  und  schwinden  (oft  postmortale  Maceration);  zuweilen  mögen 
in  solchen  Fällen  Entzündungen  vorausgehen. 

Die  Muscularis  kann  einfach  atrophiren  oder  die  Zellen  werden 
gleichzeitig  bräunlich  und  enthalten  feine,  braune  Kömchen.  (Braune 
Atrophie.)  Makroskopisch  kann  die  verdünnte  Muscularis  rostfarben  bis 
tief  braun  aussehen  (Potatorendarm).  Das  braune  Pigment  ist  nach 
V.  Recklinghausen  eisenfreies  Hämofuscin. 

Das  Pigment  ist  S.-haltig,  gehört  zu  den  Melaninen  und  stammt  wahrsoheinlicli 
von  den  Eiweissstoffeu  (s.  Kosenfei d). 

Nach  Nothnagel  kann  die  Muskulatur  mitunter  angeboren  schwach  sein. 
—  Fettige  Degeneration  der  Muskulatur  findet  man  häufig  bei  Phthi- 
sikern,  Säufern  und  alten  Leuten  (N  othnagel),  sowie  bei  chronischerPeritonitis. 

Die  Lehre  von  der  Darmatrophie  basirt. hauptsächlich  auf  den  Arbeiten  von  Noth- 
nagel; dieser  fand  Atrophie  in  80%  der  Leichen.  Sehr  erschüttert  wird  diese  Lehre 
durch  die  l'ntersuchungen  von  (lerlach,  der  die  Bedeutung  der  postmortalen  Aus- 
dehnung für  die  Verdünnung  der  Darm  wand  hervorhob.  Auch  lleubner  und  Habe! 
und  besonders  Faber  und  Bloch  weisen  auf  die  Trugbilder,  die  im  faulenden  Leicheu- 
darm  entstehen,  hin.  Letztere  Autoren  bezweifeln  aus  denselben  Gründen  die  Existenz 
einer  Darmatroj)hie  bei  pernicioser  Anämie  (Ewald,  Eiscnlohr,  Koch  u.  A.). 

Amyloide  Degeneration  kann  die  Blutgefässe  (Arterien  und  Capil- 
laren)  sowie  den  Bindegewebsapparat  der  Mucosa  (besonders  auch  der 
Zotten),  die  Submucosa  und  häufig  auch  die  Muscularis  betreften.  Das 
Ileum  erkrankt  am  häutigsten.  LymphfoUikel  und  Haufen  bleiben  meist 
frei.  Der  Dünndarm  ist  dabei  meist  blass,  glasig.  Der  Dickdarm  sieht 
entweder  gleichfalls  blass  und  glasig,  zuweilen  etwas  starr,  geschwellt  aus, 
oder  ist  fleckig  oder  diffus  grau  gefärbt.  Mitunter  kaim  man  dem  Darm 
makroskopisch  nichts  ansehen. 

Man  findet  Amyloid  des  Darms,  das  u.  A.  hautig  bei  schwerer  Phthise  und  Syphilis 
vorkommt,  meist  mit  Amyloid  anderer  Organe  (Leber,  Milz,  Nieren)  verbunden. 

Aniyl«l4reacCI«n.  (Jiesst  man  auf  eine  blasse  Stelle  der  Schleimhaut  LugoT. sehe 
Losung    und   spült    dann    mit  Wasser  ab,  so  erscheinen   bräunliche  Gefassbäumchen, 
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Fleckchen  und  Streifchen.  Nacli  Orth  ist  es  jü^ut,  wenn  man  auf  die  mit  .lod  behan- 
delten Stellen  etwas  Essij^säure  schüttet,  um  zu  verhindern,  dass  durch  etwaij^e  alkalische 
Keuction  die  .lodfärhung  schnell  wieder  zum  Schwinden  gebracht  werde. 


VIII.    Hyperplastisclie  Zustände  und  Gescliwfllste  des  Darms. 

Hei  Leukilmle  sowie  besonders  bei  aleukämlHrher  Adenie  (s.  S.  134)  beobachtet 
man  zuweilen  ganz  enorme  Verdickungen  der  Follikel  und  I*la«iues,  sowie  eine  aus- 
gei»reitete  Wucherung  des  adenoiden  mucosen  und  submucosen  Gewebes.  Ks  entstehen 
so  riesige  knopfartige  Follikel  und  l{ieseupla«|ues  und  tumorartige  bis  daumendicke 
höckerige,  gewundene  Wülste,  prall,  mit  glattiT  Oberfläche,  auf  dem  Schnitt  weissroth, 
glasig.     Die  Mesenterialdrüseu  können  fast  kindskoj>fgrosse  Tumoren  darstellen. 

Echte  Ueschwttlsto.    a)  Gotartige  tieschwttlste. 

Myome,  von  der  Musculatur  des  l)ünn-  oder  Dickdarms  ausgehend,  sind  ziemlich 
selten  und  meist  nicht  gross;  man  kann  innere  unterscheiden,  die  sich  in  das  Ijnnen 
hinein  vergrösseru,  und  äussere:  letztere  sind  zuweilen  sehr  gross  (bis  kopfgross),  «loch 
ist  das  sehr  selten  (Steiner). 

Myoadenome  kommen 
gelegentlich  im  Duodenum 
Nor,  sind  klein,  polypös. 

Lipome,  Knollen  in 
der  Subraucosa  bildend, 
können  die  Schleimhaut  vor 
sich  herstülpen  und  pen- 
delnd werden.  Hühnerei- 
bis faustgrosse  führen  re- 
lativ oft  zu  Imagination 
(Hill er),  doch  ist  diese 
Grösse  schon  selten.  Lieb- 
lingssitz  Colon.  Bevorzugt 
sind  Fettleibige.  Besonders 
gilt  das  für  subseröse 
Lipome,  welche  am  häu- 
figsten bis  birngrosse,  lipo- 
matüse  Appendices  epi- 
ploicae  sind. 

Angieme  von  caver- 
nösem  Hau,  sind  meist  klein, 
flach,  ziemlich  selten. 

Adenome,  poly- 
pös oder  papillär  (zot- 
tig), sind  ziemlich  häu- 
fig. Sie  gehen  aus  einer 
Wucherung  der  Drüsen 
hervor.  DieSubmucosa 

wird  entweder  nur  mit  in  die  Höhe  gezerrt,  oder  dieselbe  betheiligt  sich 
activ  an  der  Wucherung.  Sie  liefert  dann  einen  fibrösen,  zottigen,  oft  sehr 
zellreichen  Stock,  in  dem  die  ])rüsenwucherungen  sitzen.  (Fibroadcnoma 
papilläre,  Fig.  205.) 


mm 


Von 


Fig.  '20'}  u.  206. 
einem    «»ut    fausty rossen,    blumenkohlartigen    Fibro- 
Hdenoma  paiiillHri*  des  Hertums  eines  Knaben. 
1   Mittlen'  Vergr.     a  Submucosa. 
11  Cylinderepithelschlauch.     Starke  Vergr. 
Nach    einem   von   l)r.  \Vendel Stadt   erhaltenen   Präparat. 


440  Vi»rdauuuf(sorjraue.  —  Dann. 

Die  Geschwülste  sind  meist  maltipel  und  klein,  können  aber  mitunter 
auch  so  gross  werden,  dass  sie  zu  Invagination  oder  zu  Obturation  des 
Darms  führen. 

Die  neugebildeten,  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleideten  Drüsen  sind 
einfache  oder  verzweigte  Gylinderepithelschläuche  und  oft  cystisch  erweitert;  die  Zellen 
sind  gross,  oft  mit  Schleim  gefüllt  (Becherzellen).  —  Adenome  überschreiten  im  Gc^ren- 
satz  zu  den  Oylinderzellcarcinomen,  mit  denen  sie  eine  gewisse  Aehiilichkeit  haben 
(Fig.  169),  nicht  die  Grenze  der  Mucosa. 

Grosse  isolirte  oder  auch  multiple,  bis  faustgrosse  und  grossere,  papilläre  Adenonic 
kommen  namentlich  im  Rectum  bei  Kindern  vor.  Sie  können  am  Anus  prolabiron, 
grangränös  werden,  oder  zu  Blutungen  führen.    Klinisch  sind  sie  ziemlich  bösartig. 

Das  Auftreten  zahlreicher  polypöser  Tumoren  (Polyposis  intestini)  bedinjjft 
verschiedenartige  Bilder.  Einmal  (1)  sieht  man  geradezu  unzählige  dicht  sitzende,  k  1  e i n e, 
ziemlich  gleich  grosse,  polypöse,  leicht  gestielte  oder  fast  knötchenartige  Adenome 
auf  der  sonst  intacten  Schleimhaut.  Diese  Veränderung  kann  den  ganzen  Darm  vom 
Pylorus  bis  zum  Anus  fast  gleichmässig  betreffen.  Verf.  sah  einen  solchen  Fall  (62 j.  M.), 
wo  zugleich  auch  Polyposis  veutriculi  bestand.  Jn  einem  anderen  Fall  dieser  Art  bestand 
zugleich  ein  Rectumcarcinom.  Das  andere  Mal  (2)  sind  verschieden  gestaltete,  meist 
grössere  bis  nussgrosse,  polypöse,  oft  lang  gestielte  Adenome  da,  aber  in  viel  kleinerer 
Anzahl.  Auch  hier  kann  man  zugleich  Magenpolypen  und  ein  Oarcinom  finden,  dessen 
Entstehung  aus  dem  polypösen  Adenom  anzunehmen  ist,  um  so  mehr,  als  es  Fälle 
giebt,  wo  sogar  mehrere  krebsige  Polypen  da  sind  (Weich sei  bäum).  In  einem  höch>t 
interessanten  Fall,  den  Verf.  untersuchte,  gingen  drei  polypöse  Adenocarcinome,  von 
denen  zwei  kirsch-,  das  dritte  wallnussgross  war,  bei  einem  68  j.  Mann  mit  dem  Stuhl  ab.  Die 
Präparate  waren  durchaus  gut  tingirbar.  Tod  an  Kachexie  nach  3  Monaten.  Fälle  der 
zweiten  Art  können  auch  zu  Invagination  und  am  Rectum  zu  Prolaps  in  Folge  der  Polypen, 
sowie  zu  Blutungen  führen.  Polyposis  intestini  kann  schon  im  jugendlichen  Alter  (20.— 30. 
Jahr)  vorkommen  und  mit  profusen  Diarrhroen,  Blutungen  und  Koliken  einhergehen.  Unge- 
fähr in  der  Hälfte  der  Fälle  (Quenu  und  Landel)  besteht  Combination  mit  Krebs. 

Polyposis  intestini  bei  Dysenterie  oder  Tuberculose  s.  S.  421  u.  436. 

b)  Bdsartigre  Geschwülste. 

a)  Carcinoma. 

Primäre  Carcinome.  Sie  stellen  die  wichtigsten  Darmgeschwülste 
dar.  Es  kommen  die  Formen  vor,  welche  wir  bereits  beim  Magen  in  Bezug 
auf  ihre  makroskopischen  und  miskrospischen  Verhältnisse  kennen  lernten 
(S.  375  u.  11'.).  Am  häufigsten  sind  Cylinderepithelkrebse  (Adenocarci- 
nome und  C.  cylindrocellulare  solidum),  entweder  weiche  üppige  Formen,  aus 
deren  Zerfall  häufig  schüsseiförmige  Geschwüre  mit  aufgeworfenem  wulstigem 
K^uide  hervorgehen  (Fig.  207)  oder  ringförmige,  inliltrirende  Cylinderkrebsc, 
mit  Uebergang  in  scirrhöse,  harte  Formen  (Fig.  208),  —  oder  es  sind  poly- 
morph- imd  vorwiegend  rundzellige  solide  Carcinome  mit  weichen, 
medullären  oder  harten,  scirrhösen  Formen.  Cylinderzell-  und  Rund- 
zellenkrebse haben  auch  eine  gallertige  Abart.  Sehr  selten  sind  echte 
papilläre  Carcinome,  Zottenkrebse. 

Manche  Scirrhen  sind  ganz  klein,  ringförmig,  stenosirend  und  nur  ganz 
flach  ulcerirt. 


Hyporplustischo  Zustäiidr  und  (ipschwülst«'  des  |)anns. 
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niese  Form,  relativ  hfiufij,'  um  unteren  Ende  des  S  Komauum  älterer  Leute,  luetet 
«►ft  jrunstige  operative  Verhfiltnis.se  (Versohiebliehkeit)  und  eine  relativ  jnite  Proguuse  bei 
der  Exstirpation.  —  Bei  scirrhuseu  Krebsen  kann  eine  bedeutende  Schrumpfung  und 
Verkürzung  der  Theile  eintreten.  Nach  Schuchardt  kann  das  Rectum  (15  cm  normal) 
auf  4  cm  verkürzt  werden  (bei  Syphilis  u.  Tuberkulose  sogar  bis  auf  .*J  cm). 

Medulläre,  weiche,  schnell  wachsende  Krebse  sind  nicht  immer  leicht 
Von  S.arcomen  zu  unterscheiden.  Die  relativ  seltenen  Gallertkrebse  be- 
vorzugen das  Kectum,  obwohl  auch  hier  der  gewöhnliche  Cylinderzellkrebs 
an  Zahl  vorherrscht  (Kraske). 


"^ 


Fig.  207. 

HchaNneirirmlger,   uiceririer  C'yllnderzellkrehs  (insulare  Form),  im  Coecum  (c)  nahe 

der  Bauhin'schen  Klappe  geleg<'u.     »Sonde  im  lleum  (i).     Nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 

Sie  führen  zu  einer  diffusen  bedeutenden  Infiltration  bis  zu  Faustdicke  und  zu 
iiallertiger  Imwandlung  der  jranzon  Darniwand,  eventuell  des  ganzen  Mastdarms.  Sie 
ulceriren  leicht,  sodass  das  innere  Lumen  des  l>anns  oft  weit  bleibt.  Das  Rectum  kann 
lin  dickwandiges,  starres,  dabei  aber  weit  offenes  (wie  ausgekratzt  aussehendes)  Kohr 
darstellen.     Gallertklumjjen  können  in  den  Fäoes  erscheinen. 

Am  Afterabschnitt  des  Kectums  kommt  der  Plattenepithelkrebs  vor. 

Er  kann  von  metaplasirtem  Mastdarniepithel  oder  von  Epithel  ausgclien,  das  von 
der  Epidermis  in  das  Kectum  herüberwucherte.  Auch  Melanocarcinome  kommen  vor 
(Kraske). 
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lläuti«,'or  sind  Mflauosarcoine  am  After,  svltou  auch  im  Aftera]»chiiitt  dcN 
Hectums. 

Lleblingssitx  ist  der  Dickdarm,  besonders  dessen  engste  Stellen  nnd  Winkel, 
doch  kommen  auch  im  Dünndarm  und  hier  am  häufiprsten  im  Duodenum  nahe  der 
Pupille  primäre  Krebse  vor,  während  sie  im  übrigen  Dünndarm  selten  sind.  In 
2  Fällen  \on  Krebs  des  11  cum  fand  Verf.  die  Form  des  Oarc.  cylindrocellulare  solidum, 
mit  vorwiegender  Tendenz  zur  Bildung  grosser,  rundlich-eckiger  Zellnester  mit  relativ 
grader  oder  zierlicli-kleinl>ogiger,  mit  C'ylinderzellen  besetzter  Peripherie.     Zwischen  den 

Faserbündeln  der  Muskelschicht«Mi 
fanden  sich  längliche  Zellsäulen.  In 
dem  einen  Fall  sah  man  ganz  ge- 
ringe Spuren  von  ITebergängen  zu 
Adenocarcinom,  im  andern  ausge- 
sprochene Cylindrombildung  (hya- 
line Lichtlingen)  innerhalb  der  Zell- 
nester. (Carc.  cylindrocellulare  s»)lid. 
cylindromatosum). 

Der  Hi&iiflKkeit  nach  geordn^'t 
werden  betroffen:  Rectum  (über 
60%),  Flexura  sigmoidea,  hepatica, 
lieualis,  Gegend  der  Klappe.  — 
Verf.  sah  am  distalen,  bleistiftdicken 
Ende  des  Processus  vermiformis 
eines  31  j.,  in  der  4.  Woche  des 
Typhus  verstorbenen  Dienstmädchens 
ein  diffuses  solides  Rundzellencaroi- 
nom,  das  die  Muscularis  bereits  total 
durchsetzt  hatte.    (Sehr  selten.) 

Die  Folgen  der  Carc ino nie 
sind:  HCenoslrung  des  Darms,  theils 
durch  die  Geschwulst  selbst,  theils 
wie  am  Rectum  mehr  durch  eine 
Art  Invaginatiou  bedingt  (Kraske). 
PerroraClon  (hier  viel  häufiger  als 
beim  Magenkrebs)  ins  Peritoneum 
oder  andere  Hohlorgane,  wodurch 
sich  Fisteln  bilden  (z.  B.  Colou- 
Magentistel,  Rectum- Blasenfistel  etc.). 
Heftige,  durch  den  Zerfall  der  Go- 
schwulst begünstigte  Entzündun- 
gen, mit  Uebergreifen  auf  die  Nach- 
barschaft und  conset'utiven  Verwach- 
sungen, die  mitunter  zu  Knickungen 
und  Verseliluss  des  Darms  führen: 
man  sieht  das  meist  bei  Carcinomen 
der  unteren  Parthien  des  Darms:  ferner  Blutungen  aus  dem  zerfallenden  Geschwulst- 
gewebe, sowie  Eiterungen.  —  Oberhalb  der  Stenose  erfolgt  Hypertrophie  der  W^nd 
und  Dilatation,  oft  von  ausserordentlicher  Mächtigkeit.  So  z.  B.  war  bei  dem  Fall 
Fig.  209  das  aufgeschnittene  (^uercolon  oberhalb  eines  kleinen  stenosirenden  Carcinoms 
der  Flexura  lienalis,  das  dem  in  Fig.  2(»8  ganz  ähnlich  sah,  32  vm  l»reit.  Die  Folgen  der 
Dilatation  sind  Decubilalgesch  würe,   Dehnungsgeschwürc   (Kocher)  oder  sog.  Di- 


Fig.  208. 
riceröse,  cHrcinomiitftNe  8Crlctur  (r)  der  Flexura 
sigmoidea  (scirrhöser  Cylinderzell krebs,  circuläre 
Form).  Enorme  Ausdehnung  des  Colons  oberhalb 
der  Strictur  (o).  D»t  untere,  enge  Theil  U. 
A  Appendix  epiploica  krebsig  infiltrirt.  Frischere 
und  ältere  Peritonitis  von  der  Stricturstelle  aus- 
gegangen.    Vs  nat.  (ir.     Samml.  Breslau. 


n)ptT|»lastis<'lir  /nsiiiiMlr  \\\u\  i'wsvh^i\\sio  i\vs  l)arins. 
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phtheria  stercoralis  -s.  S.  41I>),  Nvelche  besonders  um  Colon  häutig  zu  chronischer 
Peritonitis  mit  Vcr\iuch.suni.'<'U  führt,  nicht  selten  aber  auch  Perforation  und  acute 
Peritonitis  veranlasst.  —  I>er  I>arnikrol»s  führt  gewohnlich  vor  Ablauf  des  zweiten 
Jahres  zuin  Tode.     Für  das  lUctum  nimmt  Kraske  eine  Dauer  von  4 — 5  Jahren  an. 

Carcinome  können  ausnahmsweise^  sehon  bei  jungen  Individuen  auftreten.  Verf.  sah 
einen  Mastdarmkrel»s  (scirrhös-eylinderzellig)  bei  einem  10 jähr.  Mädchen  (war  für  syphi- 
litische Strictur  gehalten  worden).  Meist  sielit  man  sie  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahre, 
—  Sehr  selten  ist  das  gleirhzeitige  \  orkommen  eines  Darmearcinoms  und  eines  selb- 
ständigen zweiten  Carcinoms  in  einem  anderen  Organ.  Beweisend  für  die  primäre  Natur 
beider  Krebse  ist  besonders  die  histolojrisclic  Differenz.  So  sah  Verf.  bei  einer  87 j.  Frau 
ein  grosses  schÜ8selförmi«:i'S,  in's  I)uo(lenum  perforirtes  Rundzellencarcinom  des  Coecum 
und  ein  kleines  Adenocarcinom  der  «iallenblase  (mit  2  Steinen). 

In  seltenen  Fällen  kann  sieh  ein  Careinom  in  der  Tragebung  oder  auf  dem  Boden 
eines  alten  tnberculoson  I)armgeschwürs  entwickeln. 


BaiichsiCus  bei  mächt  i- 
lier  DllataClün  des  CoUn 
transTersum  mit  Krüm- 
muuc  nach  unten,  in  Fo|;/e 
eines  kleinen  stricturi- 
renden  Scirrhus  des  Co- 
lon descendens.  Ke«'hts 
unten  in  der  Bauchiiöhle 
ein  Theil  des  Colon  aseen- 
dens;  zwischen  diesem  und 
dem  mächtigen  (^uereolon 
ein  Stück  vom  Netz  zu 
sehen.  Circumferenzam  auf- 
geschnittenen, entspannten 
Colon  transversum  noeli 
3*2  cm.  I>ie  vorne  sichtbare 
Tänie  ist  auf  "2.2  cm  Breite 

auseinandergereck-t. 
4i*  jährige  Frau.  (lestor- 
ben  an  Perforatioiisperito- 
nitis.  Die  l*erforation  Jun- 
ten im  dilatirten,  im  linken 
Ifypochondrium  gelegenen 
Dann,  wurde  durch  stere«)- 
rale    Diphtherie    herbeijre- 

führt. 

Nach  einer  bei  der  Section 

aufgenommenen  Skizze. 


Fig.  -ioe. 


3Meta8tasen  erfolgen  am  ersten  ins  Peritoneum,  dann  in  die  Leber  (durch  Pfortader- 
äste), in  die  retroperitonealen  l.Yinphdrüsen  u.  s.  w. 

Die  Darm  serosa  kann  von  Metastasen  eines  Darmkrebses  oder  anderer,  an 
Bauchorganen  auftretender  CareiiMmie,  z.  H.  solciier  des  Magens,  Uterus  (oder  der  Para- 
metrieu),  Ovariums  oder  der  (ialleiiblose  aus  infiltrirt  werden.  Diese  Intiltration  kann  zu 
einer  eventuell  multiplen  Stenose  des  Darms  führen,  ohne  dass  die  Mucosa  ergriffen 
ist.  So  sah  Verf.  z.  B.  I»ei  einer  ITj.  Frau,  1  Jahr  nach  Hysterectomie  wegen  Carcinom, 
ein  kleines  hartes  Krel)>inHitrat  in  <ler  (pieren  Operationsnarbe  im  Beckenzellgewebe, 
welches  das  S.  Romanum  l^')  em  nberhalb  des  Analrings  ringförmig  bis  auf  Katheter- 
dicke  einschnürte  und  zu  enornur  Dilatation  des  Dickdarms,  Ileus  (Anus  praetcrnatnndis 
nach  23 tag.  Obstipation;  und  zu  tödtüclier  Peritonitis  geführt  hatte,  ähnlich  wie  ein 
primärer  Darmkrebs. 
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Darm. 


Mecundi&re  C'Arciii«nie  des  DuriiiB  siud  selti'U.  l>ie  Gostult  kann  münzen-  oder 
plaqnesfonnig  und  central  gcdcllt,  gelegentlich  aber  auch  ringförmig  und  stenosirend 
(Kraske)  sein.  Sie  kounncn  multipel,  besonders  im  J>uodcnum  vor,  viel  seltener  tiefer 
unten  im  Dünn-  und  Dickdarm,  meist  von  einem  Magencarcinom  ausgehend.  Fälle  letzterer 
Art  sind  gewöhnlich  universelle  Carcinosen,  so  z.  B.  der  Kall  von  O.  Israel.  Verf. 
sah  zahlreiche  insulare  >Ietastasen  im  ganzen  Dann  verstreut  bei  einem  62j.  Mann  mit 
universeller  (^arcinose  nach  einem  sehr  kleinen  Primfirtumor  im  Sinus  pyri- 
formis  dcxter;  die  ungewöhnliche  Metastasirung  erfolgte  in:  Gehirn,  AVirbelsaule, 
Tonsillen,  Schilddrüse,  Lungen,  Bauchdecken,  zahlreiche  periphere  Lymphdrüsen,  Milz, 
Nieren,  Nebennieren,  Pankreas,  Nebenhoden.  —  Gelegentlich  treten  regionäre  Metastasen 
in  der  Darmwand  in  der  Umgegend  eines  primären  Darmkrebses  auf,  oder  es  entstehen 
Carcinomc  tieferer  Darmabschnitte  im  Anschluss  au  höher  sitzende.    (Vergl.  S.  385.) 

ß)  Sarcome  und  Lymphosarcome. 

Primäre    gewöhnliche    Sarcome    sind    selten,    bilden    circumscripte    wulstige 

Höcker    mit   theils    ulcerirter,    theils    glatter    Obertläche,    auf   deren   Ränder  die   glatte 

Schleimhaut,  innig   angewachsen,  herüberzieht,  um    sich    dann    auf   dem   Tumor  mehr 

und  mehr  zu  verlieren.     (Fig.  210.)     Sie   sind    insular  oder   circulär,    selten  gestielt. 


Fig.  210. 
Rundy.elleiiHarcoiii    des    lleuni.      (JOj.   Mann.      Stenuseerscheinungeu     bestanden    si-it 
6  Monaten   vor  der  Operation   (Mikulicz),  Schwäche   und   Abmagerung  oim   23  Pfd.). 

^4  nat.  Gr. 


solitär.  Sie  kommen  in  jedem  Alter  vor.  Männer  werden  3 mal  so  oft  wie  Frauen 
getroffen  (Weste rmark):  sie  treten  auch  schon  bei  sehr  jugendlichen  Individuen 
auf  und  sind  Hund-  oder  seltener  Spindelz  eil  sarcome.  Sie  entstehen  in  der 
Submucosa,   ergreifen  bald   die  Muscularis    und   Alucosa  und  lassen  die    Serosa   meist 


Krkraukunjreii  «niizohier  harinabschnitte.  44r) 

frei.  Später  zerfällt  das  Gescliwulstj(ewebe  theilweise  fettig  oder  nekrotisch  oder 
hämorrhagisch.  Häufig  sind  sie  nur  mikroskopisch  von  Carcinomen  zu  unterscheiden. 
Stenose  kann  fehlen,  ist  aber  meist  da.  Es  kann  aber  eine  anourysmenartige  Dila- 
tation erfolgen,  ^enn  die  früh  ergriffene  Muscularis  ihre  Contractilität  und  Elasticität 
verlor.  Die  Sarcome  sitzen  am  häufigsten  im  unteren  Dünndarm  und  im  ('oecum;  im 
I»irkdann  können  sie  enorm  (über  raannskopf gross)  werden.  Früh  treten  Metastasen  auf. 
Im  Rectum  kommen  Pigmentsarcome  vor. 

Secundäre  (metastatische)  Sarcome  sind  häufiger  wie  primäre  und  zwar  sind 
melanotische  am  häufigsten.  Sie  sitzen  meist  in  der  Submucosa,  Muscularis  oder  Serosa; 
oft  werden  die  Appendices  epiploicae  betroffen,  oder  die  Knoten  sitzen  am  Ansatz  des 
31esenteriums.    (Kelativ  häufig  sind  am^h  secundäre  Lymphosarcome,  vergl.  S.  140). 

Primäre  Lymphosarcome  bevorzugen  den  Dünndarm  (s.  S.  138  u.  14D),  beginnen 
'n  den  tiefen  Schichten  der  Mucosa  und  in  der  Submucosa,  breiten  sich  diffus  in  der 
]>armwand  aus,  können  grosse  Strecken  mit  weisslichen,  glasigen  Oeschwulstmassen 
tingerdick  infiltriren  und  dadurch  Stenosen  bewirken.  Doch  gehen  sie  häufiger  mit 
Flrweiterung  (Madelung)  der  atonisohen,  infiltrirten,  innen  oft  ulcerirten  Stelle  einher. 
Häufig  infiltriren  sie  flächenartig  das  Peritoneum.  Auch  entferntere  Metastasen  treten 
•(ewühnlich  sehr  zahlreich  und  früh  auf.  (S.  die  einen  25  j.  Mann  betreffende  Be- 
obachtung auf  S.  14f)).  Auch  primär  multiple  Lymphosarcome  des  Darms  kommen 
vor.  (Vergl.  S.  139.)  —  Al>weichend  von  dem  Verhalten  gewöhnlicher  Sarcome,  können 
Lyiiiph«»sarcome  relativ  lange  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeiiil)etindens  bestehen. 
—  Px'troffs  Leukämie  und  aleukämischer  Adenie  vergl.  S.  439. 

IX.   Erkrankungen  einzelner  Darniabschnitte. 

Eine  beschränkte  Loctilisation  zeigen  oft  Erkrankungen  a)  im  Duodenum, 
I))  im  Coecum  und  Processus  vermiformis,  c)  im  Rectum. 

a)  Das  Duodenum  (s.  die  topographische  Fig.  51  auf  S.  71)  bietet  in 
seinem  oberhalb  der  Papilla  Vateri  gelegenen  Theil  in  Bezug  auf  Er- 
krankungen Aehnlichkeit  mit  dem  Magen.  Mit  seltenen  Ausnahmen  be- 
gegnen wir  hämorrhagischen  Erosionen  und  dem  Ulcus  rotundum 
s.  pepticum  nur  in  diesem  Theil  des  Duodenums,  in  welchem  der  saure 
Magensaft  noch  wirksam  ist. 

Das  l^lcoft,  meist  dicht  unter  dem  Pylorus  oder  2—4  cm  davon  entfernt  und  fast 
stets  in  der  l'ars  horizontalis  sup.,  besonders  oft  an  der  ^'orderwand  gelegen,  sieht  genau 
aus  wie  ein  Magenulcus.  Es  hat  flache  oder  durch  überhängende  Schleimhaut  leicht 
irewulstete  Ränder,  eine  glatte  Basis  und  vertieft  sich  treppenformig.  Uicera  können 
iiniltipel  sein.  Sie  können  embolisch  entstehen.  Wird  ein  grösserer  Embolus  eingetrieben, 
so  kann  die  folgende  Nekrose  und  l'lceration,  da  die  (iefässe  die  Darmwand  gabel- 
förmig umgreifen,  ringförmig  werden.  Zuweilen  findet  man  zwei  getrennte,  quer- 
{j'estellte  l'lcera,  die  aber  auf  einer  gemeinsamen,  den  Darm  circulär  umgebenden  Linie 
lioireu.  Duodenalulcera  können  stationär  werden  und  durch  Narbenbildung  heilen. 
Schliesst  sich  Karbenstenose  an,  so  dehnt  sich  der  obere  Theil  des  Duodenums  aus, 
der  Pylorus  wird  ausgereckt,  insufficient,  und  Magenektasie  folgt.  Die  Duodenalulcera 
.sind  viel  seltener  wie  Magenulcera,  und  dabei  viel  gefährlicher.  Sie  betreften,  im 
(iegensatz  zu  Magengeschwüren,  viel  häufiger  Männer  (bes.  ältere)  wie  Frauen.  Sehr 
oft  kommt  es  zu  Perforation  des  l  Icus,  mehr  ^ie  doppelt  so  oft  an  der  Vorderwand 
als  an  der  Hinterwand  (Colli u,  Pagenstecher).  Manchmal  entsteht  vor  dem  Eintritt 
der  Terforation  eine  locale  Peritonitis,  welche  zu  Verklebungen  mit  der  L'mgebung 
(Leber,   Hals  der  Gallenblase,  l'ankreas)  führt,  und  der  Durchbruch  erfolgt  dann  in  einen 
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iibgeschlosseneu,  peritonealen  Rauiii;  es  kaim  so  eirif  subphreuische,  wesentlich  auf 
das  rechte  llypochondrium  beschränkte  oder  eine  subhepatische ,  abgegrenzte,  exsu- 
dative Peritonitis  entstehen;  letztere  kann  sich  au  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  ent- 
lang bis  zur  Cardia  erstrecken.  Man  nennt  das  ,i»ubphrenische  Abscesse*.  Ilfiutig 
schliesst  sich  dann  erst  secundär  allgemeine  Peritonitis  an:  in  anderen  Fällen  tritt 
dieselbe  sofort  unter  Austritt  von  Mageninhalt  ein  (Tod  nach  1 — 2  Tagen).  Sehr  oft 
(nach  Wanach  in  der  Hälfte  der  Fälle)  ist  die  Perforationsperitonitis  das  erste  Symptom 
des  ricus.  Die  l'lcera  können  zu  Gefässarrosion  und  zuweilen  todtlicher  lliiniorrhagie 
(aus  Aesten  der  A.  pancreat.-duodenalis  oder  aus  deren  Stammgefäss,  der  Gastru- 
duodenalis  u.  A.,  sehr  selten  aus  der  Aorta  und  Pfortader)  führen.  —  Duodenalulcera 
sind  relativ  häufig  bei  Sepsis  (nach  Perry  und  Shaw  im  Verhältniss  von  1 :  37)  ebenso 
bei  Verbrennungen  der  äusseren  Haut  (1:30).  In  beiden  Fällen  denkt  man  au 
Schädigung  durch  Embolien,  Thrombosen  und  Ecehymosen.  Nach  Alvazzi  sollen  l'l- 
cera duodeni  bei  chronischer  Bleivergiftung  (Saturnismus),  wie  sie  z.  B.  bei  Anstreichern 
bestehen  kann,  relativ  häufig  sein. 

Ein  Katarrh  der  Duodenalschleimhaut  kann  sich  auf  die  Gallen- 
wege fortsetzen  oder  durch  Schwellung  die  Papilla  tluodenalis  verlegen;  es 
folgt  Icterus  (katarrhalischer  oder  Stauungsictorus),  oder  es  entsteht  Stau- 
ung des  Pankreassaftes.  —  Seltene  Geschwülste,  vor  allem  Krebse  des 
Duodenums,  die  fungös  oder  infiltrirend,  insular  oder  circulär  sein  können, 
sitzen  zuweilen  in  der  Nähe  der  Papille  und  können  dann  Icterus  bewirken. 
Sie  können  auch  Duodena  Ist  en  ose  erzeugen. 

Oberhalb  der  Papille  gelegene  Carcinome  machen  Erscheinungen  wiePyloruscarcinome. 

Es  genüge  hier  der  Hinweis,  dass  alle  möglichen  Tumoren  (umschriebene  Peritonitideu, 
Aneurysmen  der  Aorta,  Hydronephrose,  Nieren-,  Leber-,  Mesenterialcysten,  sowie  Neu- 
bildungen ausgehend  von  benachbarten  Theilen  —  bes.  vom  Pankreas  —  Duodenal- 
stenose  bedingen  können. 

Siehe  auch  Divertikel  (S.  407),  Atresia  congenita  (8.390),  Ankylostomum 
duodenale  (s.  Parasiten  S.  457),  Pankreas  aberrans  (bei  Pankreas). 

b)  Coeeam  und  Proeessns  Termiformis* 

Enizanduniieii  des  Coecum»,  Typblilis  sind  von  untergeordneter  Bedeutung 
im  Vergleich  zu  denen  des  Wurmfortsatzes.  Sie  können  einmal  durch  Kothretention 
bei  chronischer  Obstipation  entstehen  (Typhi itis  stercoralis).  Es  bilden  sich  feste, 
harte  Kothballen  (Scybala),  oder  es  sammeln  sich  massenhaft  Fremdkörper  an,  z.  H. 
Obstkerne,  die  das  Coecum  ausweiten  und  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Entzüiidun«r 
der  Schleimhaut  hervornifen.  Zugleich  kann  A  ermiculitis  da  sein*.  Üie  Entzündung  hat 
nur  einen  chronisch -katarrhalischen  oder  al»er  einen  nekrotisin*nden,  diphtherischen 
Charakter  (stercorale  Oiphtherie):  diese  kann  zu  multipler  (leschwürsbildung  und, 
indem  die  Bakterien  durch  die  Wand  vordringen,  zu  Entzündung  der  l'mgebung  (Peri- 
typhlitis) sowie  zu  Perforation  führen. 

Specifische  ulcerose  Processe  (Tuberculose,  Typhus,  Oysenterie)  betheiligeu, 
wie  früher  erwähnt,  häufig  das  Coecum.  Besonders  liei  Tuberculose  können  voluminöse 
Tumoren  dieser  Gegend  entstehen. 

Der  Processus  vermiformis  ist  ein  wichti«j:er  Sitz  von  Entzündungen 
und  die  Hauptfundstätte  von  Darm  steinen  (s.  S.  4;'):^),  welche  hier  mit 
den  schwersten  Veränderungen  einhcr<];ehen  können. 

I>er  Procesdu»  vermirorniia,  wegen  seines  mit  den  Tonsillen  verglichenen  Ueich- 
thums  au   adenoidem   GeA\ebe  ein  besonders  guter   Boden   für   Entzünduiigserreger,  ist 
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zugleich  wegen  seiner  Länge  (bis  20  ein),  Engigkeit  und  blindsaokartigen  Gestalt  zu  deren 
Aufnahme  und  zu  Ketentioncn  wie  geschaffen.  Dazu  trägt  noch  die  klappenartige 
.Schleimhautfalte  am  Zugang  zum  P.  v.,  die  Gerlach'sche  Khippe,  bei.  Bei  guter 
Peristaltik  \vird  der  ßoalc  Inhalt,  den  der  P.  v.  führt,  immer  wieder  herausbefördert. 
Anders  bei  ungenügender  peristaltischer  Bewegung  oder  wenn  die  Verbindung  mit  dem 
Coecum  nicht  frei  ist,  z.  B.  weil  dort  Koth  sich  anstaut,  oder  in  Folge  von  Knickung 
des  P.  V.  oder  Stenose  durch  Schwellung  der  Mucosa,  oder  bei  Obturation  durch  Koth- 
steinchen  oder  Fremdkörper.  In  allen  diesen  Fallen  muss  der  Inhalt  des  Wurm- 
fortsatzes stagniren  und  durch  diese  Uetention  werden  die  darin  enthaltenen 
Bakterien  enorm  vermehrt  und  in  ihrer  Virulenz  gesteigert.  Die  Stagnation  ist  hier 
—  wie  in  den  Gallenwegeu  —  sehr  wichtig  für  das  Zustandekommen  der  Ent- 
zündung. Vollends  wird  den  Bakterien  der  Eintritt  in  die  Gewebe  erleichtert,  wenn 
feste  Körper  (Kothsteine,  Fremdkörper)  Läsionen  der  Mucosa  (wejin  auch  nur  mikro- 
skopische) und  Circulationsstörungen  derselben  hervorrufen.  So,  und  nicht  immer  grob 
mechanisch,  hat  man  sich  wohl  oft  die  Rolle  der  Kothsteine  zu  denken.  —  Koth- 
steine (Koprolithen,  Enterolithen)  und  eipcnlliche  (eventuell  incrustiiie)  FrenidKVrper 
»ind  im  P.  v.  von  besonderer  Wichtigkeit.  Erstere  (1)  entstehen  meist  so,  dass 
kleinste  unlösliche  Frenjdkörper  z.  B.  Ilaare,  Borsten,  Ilolzstückchen,  unlösliche  Pflanzen- 
iheile  aus  der  Nahrung,  selten  Fischgräten,  Nadelstücke  in  den  P.  v.  gelangen  und  dann 
das  Centrum  für  zunächst  weiche  Kothmassen  al»gel)en,  die  sich  mit  phosphor.saurem 
und  kohlensaurem  Kalk  und  Tripelfdio.sphat  mehr  oder  wenij^fcr  inrnistiren  können. 
Kl  die  Incrustation  sehr  stark,  so  entstehen  harte  geschichtete  Steine.  Oft  sind  es  aber 
auch  nur  dichte,  fest-weiche,  relativ  trockene,  leichte,  kleine  K<»thballen.  Auch  ent- 
zündliche oder  einfach  schleimige  Secrete  kommen  eventuell  als  Substrat  für  Incrustation 
und.  indem  sie  sich  aussen  schichtweise  aiila^'eni,  für  die  ^  er«:rössenin«r  der  Kothsteine 
in  Betracht.  Kothsteine  sind  meist  länj/lich-oval  oder  walzenförmi«:  und  selten  mehr 
wie  bohneufrross.  Die  braune  Farbe  rührt  von  den  die  Faeces  hauptsächlich  färbenden 
Derivaten  des  Bilirubin  (bes.  dem  llydrobilirubin;  her.  Je  mehr  versteinert,  um  so 
heller  iä erden  sie.  —  Fertig  hineingelangte  und  eventuell  direct  zu  völligem  Verschluss 
ireuüjrende  Fremdkörjier  (2)  sind  meist  sehr  kleine  Obstkerne,  unter  Kirschkern- 
LTÖsse,  also  Apfel-,  Birnen-,  Apfelsinen-,  Traubenkerne.  Kirschkerne  gehören  zu  den 
i.'rö.N>ten  Seltenheiten,  da  der  P.  v.  in  der  Kegel  dafür  eine  viel  zu  enge  Zugangs- 
öffnung hat.  Wenn  wir  im  (»egensatz  dazu  Kothsteine  finden,  die  viel  grösser  sind,  als 
das  Kaliber  der  unveränderten  Zugangsöffnunjr,  so  beweist  das,  dass  der  Stein  im 
Wurmfortsatz  gewachsen  ist. 

Die  kleinen  Koprolithen,  seltener  einfache  Fremdkörper  iu)  P.  v.  sind  eine  der 
häufigsten  Irsachen  der  U'urmrorttat/.entzandung,  A  ppendicitis,  Vermicu  litis, 
üuch  als  Peria ppendicitis  und  mehr  allgemein  topojrraphisch  als  Peri-  oder  Epi- 
ty|»h litis  l»ezeichnet,  eine  im  weiteren  Verlauf  oft  auf  die  Gegend  des  P.  v.  und  das 
angrenzende  Coecum  beschränkte  Eutzündun«r.  [Die  Ai)pendicitis  resp.  Perityphlitis 
InT  anatomisch-topographisch  kein  sehr  scharfer  Begriff,  da  ja  die  Länge  des 
I*.  v.  und  seine  Lage  (frei  in  der  Bauchhöhle,  ins  kleine  Becken  herab,  hinter  dem 
<'oecum,  aussen  unten  vom  Coecum,  aussen  oben  von  demselben  u.  A.)  recht 
\ariabel  ist.] 

Da,  wo  Kothsteine  fest  im  P.  v.  stecken,  können  sie  localen  Schleimhaufzerfall 
durch  Eiterung  oder  durch  Decubitalnekrose  bewirken;  l'lceration  fol«;t.  Oben 
wurde  betont,  dass  das  nicht  immer  nur  durch  gn>b  mechanische  Wirkung  der  dal>ei 
jfefundenen  Kothsteine  zu  Stande  zu  kommen  braucht,  wenn  eine  solche  Jiuch  in  vielen 
Fällen  evident  ist.  Exsudate,  die  l)eiin  Entzündungsprocess  entstehen,  können  zuweilen 
den  Kothstein  in  heilsamer  Weise  in  das  Coecum  hiiuiuspressen  und  sich  selbst  da- 
durch Abtluss  verschaffen.    Meist  aber  schreitet  die  Entzündung  entweder  phlegmonös 
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fort  und  bildet  Ahscesse  in  der  Wand  des  P.  v..  oder  es  breitet  sich  ein  ulcero.s- 
nekrotisirender  Entzündun^^sprocess  an  der  Innenfläche  des  T.  v.  aus. 

hie  Entzündung  kann  sich  nun  bis  xur  Serosa  fortsetzen,  ohne  dass  zu- 
nächst die  Continuitfit  der  Wand  unterbrochen  wird.  Denselben  Effect  können 
auch  rein  eitrige  KaUirrlie,  ja  selbst  einrache  Katarrhe  (Sonnen bur^:)  haben,  die 
mit  oder  ohne  Kothstein  einher^ehen.  Es  entsteht  dann  eine  Entzünduujr  des  ptri- 
tonealen  l'eberzuK's  (Periappendicitis),  eine  locale  Peritonitis  von  verschiedeueui 
Charakter,  je  nach  der  Intensität  des  (rrundprocesses.  Ausgänge:  Einmal  kann  dos 
Exsudat  unbedeutend  sein  und  zugleich  mit  dem  Process  im  Innern  spurlos  vor- 
schwinden; das  andere  Mal  treten  Nachschübe  auf  und  das  fibrinöse  Exsudat  jrelauL^ 
zur  Orf^anisation,  sodass  der  erweiterte  bis  finiuferdick  «feschwollene  P.  v.  und  seine 
nächste  Im^fobun^  von  einem  anfangs  jrefässreichen ,  später  blasser  werdenden  System 
von  Bindegewebsadhäsionen  bedeckt  wird  (Plastische  Appendicitis).  Der  IVocess 
kann  dann  dauernd  geheilt  sein  oder  recidiviren,  chronisch  werden.  —  Auch  ein 
eitriges  oder  eitrig -jauchiges  Exsudat  kann  noch  resorbirt  werden,  wenn  es  da- 
durch abgesackt  ist,  dass  benachbarte  Theile,  vor  allen  Darmschlingen  durch  Peri- 
tonitis productiva  verwachsen.  Auch  dadurch,  dass  der  so  abgekapselte  Eiter  (Abscess, 
in  den  Darm  perforirt  (Selbstdränirunjf)  kann  noch  Spontanheilung  eintreten. 
Es  bleiben  dann  dichte,  fibröse,  schwartige  Adhäsionen  zurück.  Der  Wurmfortsatz  kann, 
wenn  die  Vermiculitis  abgelaufen  ist,  partielle  Obliterationen  zeigen  oder  zu  einein 
schnür-  oder  bandartigen,  cylindrischen  oder  platten  Bindegewebsstrang,  oft  ohne  Jjnnen. 
sich  umwandeln.  (Spontanheilung  bei  localer  Peritonitis  kommt  nach  Rotter  in 
84  o/o  der  Fälle  vor.) 

In  anderen  Fällen  al>er  verwandelt  sich  die  locale  alsbald  oder  mit  der  Zeit  in 
eine  allgemeine  Peritonitis;  das  geschieht  am  häufigsten,  wenn  die  AbkapselnuL^ 
eines  Abscesses  versagt  (z.  B.  in  Folge  von  Traumen,  Erschütterungen  u.  A.). 

Den  localen  Entzündungsherd  bezeichnet  man  auch  klinisch  als  Perityphlitis  eben 
Tumor,  der  durch  die  Bauchdecken  fühlbar  ist.  Wesentlich  tragen  zum  Tumor  bei 
angestaute  Kothmassen  im  Typhlon,  ausserdem  die  Anschwellung  der  entzündeten 
Organtheile  sowie  Exsudat  bergende  Verwachsungen. 

In  anderen  Fällen  greift  die  Nekrose  mehr  in  die  Tiefe,  und  durch  fortschreitende 
Verdünnung  oder  sequestrirende  Eiterung  wird  Perforailon  herbeigeführt,  oder  dieselbe 
erfolgt  durch  Bersten  eines  Wandabscesses.  Ist  ein  Stein  da,  so  kann  er  durch  die 
Perforationsöffnung  austreten,  und  wenn  keine  Adhäsionen  bestehen,  ziemlich  weit 
von  der  Austrittsstelle  entfernt  gefunden  werden.  Gewöhnlich  liegt  er  in  nächster  Nähe 
derselben.  Es  folgt  dann  allgemeine  eitrige  oder  jauchige  Peritonitis.  In  anderen 
Fällen  erfolgt  die  Perforation  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  in  bereits  be- 
stehende Adhäsionen:  es  bildet  sich  ein  intraperitonealer  Kothabscess,  eine  chro- 
nische, jauchig-eitrige,  abgesackte  Perityphlitis. 

Der  P.  V.  kann  dabei  sehr  verschieden  aussehen.  Manchmal  ist  er  ganz 
vom  ('o»*cum  abgetrennt  und  oft  ist  nur  noch  ein  Stück  vom  distalen  Ende  zu  linden,  das 
dick  und  noch  sondirl)ar  oder  aber  obliterirt  ist.  Zuweilen  findet  man  in  dem  stinken- 
den Eiter  gar  nichts  mehr  vom  Wurmfortsatz,  oder  er  ist  in  mehrere  dünnwandige, 
morsche,  brandige  Stücke  zerlegt  oder  durch  grosse  Defecte  wie  aufgeschnitten,  an  der 
Innenfläche  mit  l'lcera  oder  brandigen  oder  phlegmonösen  polsterartigen  Stellen  bedeckt: 
oder  der  P.  v.  zeigt  zahlreiche  kleinere  und  klaffende  grössere  Löcher,  oder  ist  wie 
siebförmig  durchlöchert;  oder  der  gut  abgegrenzte,  meist  verdickte  P.  v.  zeigt  ein  einziges 
Loch,  dessen  (irösse  zwischen  der  eines  Hirsekornes  und  einer  Erbse  schwankt  (Auch 
das  C'oocum  kann  zugleich  zahlreiche  l'lcera  zeigen.) 

Erfolgt  Durchbnich  uaoh  hinten  unten  in  das  lockere  Zellgewebe  derFoNSu 
iliaca  dextra,  die  auf  der  Fascia  iliaca  an  der  hinteren  C'oecalwand  gelegen  ist,  s«» 
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entsteht  eine  phlesmonVse  Puriityphlltls,  von  eitriger  oder  kothig-eitriger  Beschaffen'* 
heit  (extra-peritonealer  Kothabscess),  eventuell  Yon  kolossaler  Ausdehnung.  Imsub-' 
peritonealen  Bindegewebe  kann  die  Phlegmone  nach  aufwärts  bis  zur  Niere  (Paranephritis)^ 
Leber  und  zum  Zwerchfell  fortschreiten  (subphrenischerAbscess),  ja  letzteres  durch-* 
setzen  und  in  die  Lungen  perforiren;  nach  abwärts  kann  die  Entzündung  bis  zum  Damm, 
der  Gegend  des  Tuber  ischii  oder  bis  ins  Scrotum  vordringen,  in  anderen  Fällen  sich 
nach  vorne  auf  die  Bauchdecken  fortsetzen.  Auch  nach  innen  ins  Mesenterium  kann 
sich  der  Kothabscess  ausbreiten.  Ein  paratyphlitischer  Abscess  kann  früher  oder 
später  noch  zu  Perforation  in  die  Peritonealhöhle  führen  oder  nach  aussen 
perforiren,  gelegentlich  auch  in  ein  Hohlorgan,  wie  in  das  Rectum,  die  Blase  oder 
Vagina  durchbrechen  und  dadurch  oder  durch  Perforation  in  den  Dickdarm  (Selbst* 
dränirung)  sogar  zur  Ausheilung  kommen  (selten).  1 

Bei  Frauen  ist  noch  die  Besonderheit  der  Perityphlitis  hervorzuheben,  dasa 
sie  unter  der  Maske  eines  Adnextumors  resp.  Adnexleidens  sich  verstecken  kann, 
was  um  so  verständlicher  ist,  als  thatsächlich  oft  genug  eine  Fortleitung  der  Entzündung 
des  P.  V.  auf  die  Adnexe  des  Tterus  (bes.  rechts)  stattfindet,  sodass  sowohl  Tuben- 
und  Ovarialentzündungen ,  als  vor  allem  Parametritiden  durch  Appendicitis  bedingt 
werden.  Es  kann  die  Propagation  entweder  im  rctroperitonealen  Bindegewebe  auf  die 
Beckenschaufel  stattfinden  oder  auf  dem  häufigeren  und  beim  Weibe  besonderen  Weg  des 
Lig.  Suspensorium  ovarii  =»  infundibulo-pelvicum  oder  Plica  appencliculo-ovarica.  (Es  wird 
dem  P.  V.  in  diesem  Lig.  eine  Arterie  zugeführt).  Während  früher  Fälle  von  Entzündung 
des  P.  V.  bei  Weibern  für  selten  galten,  machen  sie  jetzt,  seit  der  Zeit  der  Probela-» 
parotomien  circa  40  7o  aus  (Hermes).  Besonders  wenn  sie  alt  sind,  und  mit  schwieliger 
Imwandlung  des  Beckenbindegewebes  und  properitonealen  Gewebes  und  festen  Adhäsionen 
einhergehen,  sind  solche  Fälle  zuweilen  selbst  bei  der  Section  schwierig  zu  beurtheilen«. 

Eine  gefährliche  Complication  ist  Thrombophlebitis  von  Wurzeln  der  Pfortader, 
speciell  der  Mesenterica  sup.,  was  zu  Pfortaderthrombose  (Pylethrombose)  und 
multiplen  Leberabccss en  und  zu  Peritonitis  führen  kann. 

fipeciflsche  ulcerVse  Verttnderungen  (Tuberculose  vergl.  S.  436,  Typhus,  Dys- 
enterie, Actinomykose)  kommen  auch  im  Processus  vermiformis  vor  und  können  das 
Bild  der  Perityphlitis  bedingen.  —  Die  derben  Tumoren  bei  Actinomykose,  meist  schwer 
abgrenzbar,  können  auch  fibrosarcomartig  hart  und  circumscript  sein  (Hofmeister). 
Perforation  ist  bei  Tuberculose  sehr  häufig, 

Ist  der  P.  V.  in  seinem  distalen  Theil  frei  von  Fäkalien  und  ist  der  Theil  gegen 
das  proximale  Stück  fest  verschlossen,  oder  ist  der  ganze  P.  v.  gegen  das  Coecum 
abgeschlossen,  so  findet  Secretretention  und  bimformige  Dilatation  statt.  Ist  der 
Inhalt  nur  Secret  und  schleimig-wässerig,  so  spricht  mau  von  Hydrops,  ist  er  eitrig,  voa 
Empyein  des  Wurm rorisatses:  diese  Erweiterungen  können  partiell  oder  universell  und 
bis  faustgross  sein. 

Gelegentlich  kann  sich  hinter  einer  verschlossenen  Stelle  auch  VerVduni^  des 
P.  V.  einstellen.  Obliteratiou  des  P.  v.,  partiell  oder  total,  die  ohne  voraufgegangene; 
Entzündung  am  distalen  Theil  beginnt,  ist  eine  häufige  Erscheinung  im  höheren  Alter. 

c)  RectnnL  Von  der  Atresia  ani  war  S.  391,  vom  Prolapsus  mucosae 
recti  und  dem  Prolapsus  recti  totius  war  auf  S.  405  die  Rede. 

filnfuche  Enisandani^  des  Mastdarms,  Prociltl»,  kommt  in  acuter  oder  chroni- 
scher Form  vor.  Erstere  geht  mit  Hyperämie  und  starker  Secretion  einher,  die  z.B. 
bei  Gonorrhoe  eitrig  ist.  Der  chronische  Katarrh,  häufig  die  Folge  venöser  Stauung 
oder  von  Kothretentiou,  kann  zu  fibröser  Atrophie  und  schiefriger  Pigmentinmg  der* 
Mucosa,  besonders  um  die  Follikel  führen. 

i;icerail«nen  Im  Aeciuni  können  entstehen   in  Folge  von  Kothstauung,  bes.  bei 
Frauen,  wo  sie  kolossale  Dimensionen  zeigen  und  zu  jauchiger  Periprootitis  und  Peri* 
KAof  mftnii,  8pec.  path.  Anatomi«.    2.  Aofl.  29 
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tonitis  fuhren  können.  Verf.  sah  das  ulcerirte  Rectum  zu  Kindskopfgrösse  erweitert.  Femer 
entstehen  Ulcera  bei  foUicul&rem  Katarrh,  Gonorrhoe,  Diphtherie,  Tuberculose,  Typhus 
(selten),  Traumen,  z.  B.  durch  ungeschickt  applicirte  Klysmen  (klysmatische  Geschwüre, 
die  an  der  vorderen  Wand  sitzen)  oder  durch  Drains  (z.  B.  nach  Rectumexstirpation), 
femer  durch  Fremdkörper,  Syphilis  aller  Stadien  (vergl.  S.  452),  verjauchte  Hämorrhoiden 
und  Geschwülste.  —  Alle  diese  Processe  können  auch  zu  Periproctitis  führen. 

Betreffs  der  Erweitemng  der  Mastdarmvenen,  der  Httmorrh^lden  vgl.  S.  84.  Auf 
dem  Durchschnitt  sind  diese  Knoten  glattwandige  Höhlen,  oder  sie  sind  von  geschwulst- 
ähnlichem, cavemösem  Bau  (s.  S.  84).  Im  Innern  kommt  es  nicht  selten  zu  Thromben- 
bildung, zuweilen  bei  langem  Bestand  auch  zu  Organisation  der  Thromben;  es 
entstehen  dann  fibröse  Knollen  von  weicher  Beschaffenheit,  die  aus  faserigem,  gefäss- 
haltigem  Bindegewebe  bestehen.  £s  kommt  vor,  dass  diese  fibrösen  Knollen  sich 
geschwulstartig  vergrössern  und  dann  sehr  hart  werden.  Die  Hämorrhoiden  können 
2U  Ruptur  kommen,  oder  es  entsteht  durch  Entzündung  der  Wand  eine  Thrombo- 
phlebitis. Man  hat  letztere  und  davon  ausgehende  Embolien  auch  nach  operativer 
Entfernung  (Abbrennen)  der  Hämorrhoiden  beobachtet.  Entzündete  Hämorrhoiden  können 
Periproctitis  hervorrufen. 

Häufig  entsteht  bei  Hämorrhoidariern  die  Flssara  ani,  ein  myrthenblattförmiges, 
flaches,  rothes,  den  Hautfalten  des  Anus  parallel  gestelltes  Geschwürchen.  Die  F.  a. 
kommt  jedoch  häufig  auch  ohne  Hämorrhoiden  vor,  vor  allem  bei  Frauen,  und  wird 
u.  A.  auf  Stauungsschwelluug  der  Analschleimhaut,  dadurch  bedingte  erhöhte  Vulue- 
rabilität  der  Theile  und  Verletzungen  beim  Durchtritt  harter  Kothballen  zurückgeführt. 
Da  die  F.  a.  leicht  blutet  und  da  bei  derselben  nicht  selten  Stauungsschwelluug  der 
Schleimhaut  besteht,  so  kommen  Verwechslungen  mit  Hämorrhoiden  vor.  Die  äusserst 
schmerzhaften  Fissuren  rufen  reflectorisch  Krampf  des  Sphincter  ani  hervor. 

Greift  eine  Entzündung  des  Rectums  (Proctitis)  auf  das  umgebende, 
lockere  Bindegewebe  über  (der  untere  Theil  des  Rectums  hat  kein  Peri- 
toneum), so  entsteht  eine  Periproctitis,  die,  wenn  sie  sich  bis  ans  Peri- 
toneum ausbreitet,  zu  Peritonitis  führt.  Die  Periproctitis  kann,  wenn 
ein  Ulcus  durchbrach,  z.  B.  ein  durch  Koprostase  bedingtes  oder,  was 
häufiger  ist,  ein  tuberculöses  oder  krebsiges,  einen  ulcerösen,  jauchig-eitrigen 
Charakter  haben.  Oft  führt  sie  auch  zu  chronischer,  schwieliger  Induration; 
schwielige  Proctitis  sieht  man  am  häufigsten  im  Anschluss  an  syphilitische 
ülcerationen  des  Rectums.  Die  jauchig-eitrige  Periproctitis  kann  die  Um- 
gebung des  Rectums  in  unregelmässige  Höhlen  verwandeln,  von  denen 
Fisteln  in  die  Umgebung  führen  (Mastdarmfisteln). 

Verf.  sah  eine  ganz  ungewöhnliche  Periprociltls  «ctin^mykoticA  bei  einem  3<sj. 
Pferdebahnkutscher.  Der  Fall  wurde  klinisch  für  ein  Rectumcarcinom  gehalten.  Bei  der 
Seet,  fand  sich  das  Rectum  vorn  und  seitlich  daumendick  umgeben  und  eingeengt  vou 
schwieligem  (lewebe,  das  von  trüb  weissgelben,  zuuderigen,  zum  Theil  eiterartig  weichen 
Ilerdcheu  und  tistulöseu  Strängen  durchsetzt,  einen  insgesammt  kleinfaustgrossen  Tumor 
bildete,  der  mit  der  Prostata,  den  iSamenblaseu  und  der  hinteren  Blasenwand  innig 
verwachsen  war.  An  der  inneren  Oberfläche  des  Rectums  (sowie  des  übrigen  Darms) 
und  der  Ilarnwege,  war  keine  Eingangspforte  zu  sehen,  eben  so  wenig  sonst  am  Körper. 
Wahrscheinlich  war  aber  doch  wohl  das  Rectum  die  Eingangspforte.  —  Prlmftre  Peri- 
proctitis kommt  gelegentlich  bei  Pyämie,  puerperaler  8ej)sis  und  bei  Typhus  vor,  ohne 
Ülcerationen  des  Rectums. 

Erfolgt  die  Fistelbildung  in  das  periproctale  Gewebe,  so  entsteht  die  innere,  iu- 
complete  Mastdarm tistel  (Fig.  211);  bricht  eine  solche  Fistel  dann  secuudär  wieder  ins 
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Rectum  durch,  so  wird  sie  zu  einer  completen,  inneren  Mastdarmfistel.  —  Bricht  die 
Fistel  nach  aussen  in  der  Nähe  des  Anus  durch,  so  ist  es  eine  complete,  äussere 
Mastdarmfistel  (Fig.  21  la).  Bei  tuberculösen  Fisteln,  die  man  auch  fistulöse  Geschwüre 
nennen  kann,  ist  oft  die  Haut  der  Analgegend  umfänglich  ulcerirt.  —  Heilt  eine  Fistel 
ohen  zu,  so  dass  sie  also  nicht  mehr  ins  Rectum  führt  und  bleibt  aussen  offen,  so  ent- 
j»teht  die  äussere,  in  complete  Mastdarmfistd. 

Als  chronische,  ulceröse  und  stenosirende  Proctitis  und 
Periproctitis  bezeichnen  wir  eine  Affection,  welche  ätiologisch  nicht  ein- 
heitlich, aber  wohl  in  den  meisten  Fällen  entweder  auf  Syphilis  oder  auf 
Gonorrhoe  des  Rectums  zurückzuführen  ist  und  sich  meist  unter  folgen- 
dem Bilde  zeigt  (Fig.  211): 

Die  Veränderung  besteht 
in  der  Bildung  eines  theil- 
weise  von  dicken,  wu Ist- 
oder Icistenformigen,  fal- 
tigen,oft  längsparalleleu 
Erhabenheiten  und  von 
Narbenzügen  durchzogenen 
freschwürigen  Defects, 
mit  glattem  Grund  und 
scharfen  Rändern,  welcher 
lii»  auf  die  Muscularis 
driiijrt,  den  unteren  Theil 
des  Rectums  vollständig  ein- 
nimmt (in  seltenen  Fällen 
höher,  bis  32  cm  hoch  hinauf 
reicht),  und  sich  nach  oben 
meist  in  gezackter  Linie 
scharf  gegen  die  gesunde 
Schleimhaut  absetzt.  Der 
Mastdarm  ist  im  Bereich  der 
riceration  meist  stark  steuo- 
sirt,  zuweilen  ausserordent- 
lich verkürzt  (vergl.  S.  441) 
nud  oberhalb  dilatirt.  Die 
Muscularis,  sowie  das  peri- 
p  rectale  Gewebe  sind 
vf-rdickt,  oft  in  sehr  erheb- 
licher Weise  (Fig.  211).  Der 
Mastdarm  ist  mit  der  l'm- 
ffcbung  meist  fest  verwachsen, 
nicht  verschieblich  (selten  ist 
das  nicht  der  Fall),  zum 
Theil  ist  seine  Wand  unter- 
minirt  und  von  Fisteln  oder  weiten  Perforationen  durchbrochen.  Fisteln  führen  aus 
dem  periproctalen  Gewebe  nach  dem  Damm,  nach  der  Vagina  und  Vulva,  seltener 
nach  der  Blase,  noch  seltener  in  die  Bauchhöhle.  Meist  finden  sich  elephantiastische 
Wucherungen,  wodurch  besonders  die  grossen  Labien  zu  derben  Wülsten  verdickt 
werden,  während  sie  am  Anus  oft  die  Gestalt  condylomartiger,  gestielter  Auswüchse  an- 
nehmen (Fig.  211),  die  den  Zugang  zum  Anus  verlegen.    Auf  diesen  hyperplastischen 
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Fig.  211. 
Chronische,  ulcerVse  und  stenosirende  Prociitls  und 
Periproctitis  bei  einer  syphilitischen  Fr»u.  m  Auf- 
geschnittener Mastdarm  mit  verdickter  Muscularis. 
p  schwieliges  periproctales  Gewebe.  D  Damm,  o  äussere, 
complete,  i  innere,  incomplete  Mastdarmfistel,  a  und  a  sind 
correspondirendo  Stellen.     Vs  i^^t.  Gr.     Samml.  Breslau. 
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Neubildungen  können  sich  sehr  torpide  ulceröse  Destructionen  etahliren.  Der 
Analring  selbst  ist  sehr  oft  frei  von  jeder  Uloeration;  häufig  ist  die  Mucosa 
recti  prolabirt  und  von  Hämorrhoiden  besetzt.  Die  elephantiastischen  Knollen  am  Anns 
sind  theils  fibrös  umgewandelte  Hämorrhoiden,  theils  polypöse  Wucherungen  mit  Skle- 
rosirung,  und  letzterer  Art  sind  auch  die  elephantiastischen  Veränderungen  (knolllL'*^ 
oder  wurstförraige  Infiltrate  und  Wülste)  des  äusseren  Genitales.  —  Nicht  selten  besteht 
Amyloidose  der  inneren  Organe.  —  Von  dem  oberhalb  gelegenen  erweiterten  Darm  kann 
Perforationsperitonitis  ausgehen,  meist  bedingt  durch  Decubitalnekrose  bei  Koprostas«', 
seltener,  wie  in  einem  vom  Verf.  mitgetheilten  Fall,  durch  Perforation  eines  Wandabscesstvs. 

AeiioloKischeii.  Die  Afi'ection  findet  sich  fast  ausschliesslich  bei  weil>lich»^n 
Individuen,  oft  bei  Prostituirten,  bei  welchen  syphilitische  und  gonorrhoische  Infecti.m 
vorausgegangen  ist.  Die  Ansichten  über  die  Natur  der  AfTection  sind  getheilt.  In  einem 
Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Hyplilii«  (1)  und  zwar  ist  hier  seltener  an  die  frühen 
Stadien  (primäre  Infection  oder  ulcerirte  Papeln  des  Kectums,  llinabsickern  eines  speci- 
fischen  Secrets  aus  der  Vulva),  als  an  das  tertiäre  Stadium  zu  denken,  wobei  mucöse  und 
subraucöse  Gummata  auftreten,  durch  deren  Zerfall  l'lcera  mit  ihren  Cousequenzen, 
vor  allem  Stricturen,  entstehen.     Hereditäre  Syphilis   ist  mit  inbegriffen  (Lew in). 

Für  viele  Fälle  ist  das  sicher  richtig.  Der  stricte  Beweis  für  diese  Entwickbimr 
ist  freilich  in  den  wenigsten  Fällen  zu  erbringen,  da  man  iu  der  Kegel  die  Vor- 
änderung in  einem  so  vorgerückten  schwieligen  Stadium  antrifft,  dass  oft  })ei  der  Autopsie 
weder  der  locale  noch  auch  der  Befund  an  den  übrigen  Organen  einen  sicheren  Anhalt 
für  Lues  ergiebt.  Doch  sind  nach  Untersuchungen  von  Hie  der  hochgradige  diffus.' 
Venenveränderungen  (Peri-,  Meso-  und  vor  allem  Endophlebitis)  neben  Lymph- 
angitis  productiva,  w'elche  sich  in  allen  Stadien  der  Rectum -Veränderung  fiuden  und 
welche  auch  die  Venen  des  perirectalen  Gewebes,  eventuell  auch  die  des  Beckenbinde- 
gewebes betreffen,  im  Sinne  von  Syphilis  zu  verwerthen.  (Endarteriitische  Processi*  treten 
dagegen  nahezu  völlig  zurück).  In  früheren  Stadien  sieht  man  aber  in  der  Schleimhaut 
und  Submucosa  eine  z  eil  ige  Neubildung,  die  offenbar  als  gummös  betrachtet  werden 
muss,  wie  das  auch  Orth  betont.  Beweisend  für  die  tertiär-syphilitische  Natur  scheinen 
besonders  Fälle  zu  sein,  wo  man  in  der  Mucosa  und  Submucosa  oberhalb  von  der 
Strictur  distincte,  gummöse  Platten  sieht.  So  fand  Verf.  l)ei  einer  seit  vielen 
Jahren  syphilitischen  42 j.  Frau,  die  wiederholt  in  den  letzten  Jahren  an  Kecidiven 
behandelt  wurde,  an  der  oberen  Grenze  des  32cm  langen  stricturirenden  Ileus  eine 
Anzahl  flacher,  derber,  beetartiger  Erhebungen  von  graurother  Farbe,  zum  Theil  rund  und 
fünfpfennigstückgross,  zum  Theil  linsenförmig  und  kleiner;  die  Platten  zeigten  auf  der 
Höhe  entweder  nur  eine  leichte  Delle  oder  eine  flache  Tlceration.  Andere  l'lcera  waren 
weniger  erhaben,  lagen  mehr  im  Niveau  der  übrigen  Schleimhaut  und  eriun«*rten  in 
etwa  an  verheilte  Typhusgeschwüre.  Aehnliche  Beobachtungen  hat  u.  a.  Schuchardt 
mit  getheilt.  (Bau  dl  er,  der  die  Affection  als  „elephantiastische  und  ulcerative  Ver- 
änderungen des  äusseren  Genitales  und  Rectums  bei  Prostituirten"  beschreibt,  hält  die 
Genitalulcera,  die  zeitlich  vor  den  Rectal verändeningen  auftreten  sollen,  für  para- 
syphilitische, die  aber  noch  antisyphilitisch  zu  beeinflussen  sind.) 

Die  Bevorzugung  des  weiblichen  Rectums  erscheint  zunächst  nicht  recht 
verständlich,  wenn  wir  die  syphilitische  Basis  der  Rectalveränderung  annehmen.  Doch 
versuchen  Rieder,  (^uenu,  Hart  mann  eine  anatomische  Erklärung  durch  die  Be- 
sonderheiten der  Rectalvenen,  welche  direct  mit  Aesten  der  Pudenda  ext.  (die  aus 
der  hinteren  Commissur  der  Vulva  auftauchen)  anastomisiren,  während  zugleich  der 
Plexus  vaginalis  unmittelbar  in  den  Plexus  haemorrh.  taucht.  So  kann  eiu  luetischer 
Process  der  Vulva  unter  Benutzung  der  Blut-  (eventuell  mit  Zuhülfenahme  der  Lymph-) 
bahn  continuirlich  zum  Rectum  gelangen.  (Beim  Manne  könnte  das  Virus  erst  auf  dem 
Umweg  des  Plexus  vesicalis  und  pudendalis  zum  Plexus  haemorrh.  geführt  werden.) 
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Mehr  und  mehr  .Anhänger  gewinnt  die  Ansicht,  dass  es  sich  vielfach  oder  sogar 
mei:it  um  eine  «•»•rrh^lsche  AlTeciloii  (2),  eine  chronische  Mastdarmgonorrhoe 
handelt,  die  übrigena  in  frühen  Stadien  häufig  ist  (nach  Hub  er  leidet  V«  ^^^^^  ^^ 
Gonorrhoe  leidender  Prostituirten  auch  an  Kectalgonorrhoe;  jedoch  nur  1%  zeigte  Peri- 
[>roctitis),  und  wobei  Gonokokken  in  die  tieferen  Wandschichten  vordringen,  die  infiltrirt 
und  analog  der  Harnröhrenstrictur  (II üb  er)  mehr  und  mehr  schwielig  umgewandelt 
werden;  anderseits  entstehen  aber  auch  zu  Fistelbildung  führende  Abscesse  und  Ver- 
schwärungen,  die  theils  durch  Stauung  (Baer)  begünstigt,  theils  aber  wohl  auch  durch 
Koprostase  hervorgerufen  werden.  In  anderen  Fällen  soll  eine  gonorrhoische 
Bartholinitis  in  das  periproctalo  Gewebe  durchbrechen  und  die  Veränderungen  her- 
vurrufon  können.  Die  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts  würde  sich  bei 
dieser  Aetiologie  gut  erkläreu,  da  eine  Selbst-Uebertragung  vom  Genital  aus 
(mechanisch  durch  Finger,  Instrumente  etc.,  Ilerabrinuen  von  Vaginalilüssigkeit,  die 
dann  erst  mechanisch  in  den  Anus  hineingebracht  wird)  oder  auch  ein  dirccter  Im- 
j)ört  durch  Coitus  peno-analis  bei  Weibern  ungleich  leichter  ist.  (Bei  Männern,  wenn 
sie  Päderastie  ausüben,  ist  Kectalgonorrhoe  relativ  häufig.  Jullien.)  Es  findet  sich 
daher  am  häufigsten  gleichzeitig  Kectal-l'rethral-Cer\iciilgonorrhoe.  Die  Kectalgonorrhoe 
kann  aber  bestehen  bleiben,  wenn  Cervical-  oder  Trethralgonorrhoe  längst  ab- 
gelaufen sind.  —  Nicht  auffallend  ist  es  übrigens,  dass  auch  bei  syphilitischen  Stricturen 
Gonokokken  von  einer  bestehenden  (oder  abgelaufenen)  Urogenital gonorrhoe  durch  Fisteln 
zwischen  Vagina  und  Kectum  in  letzteres  hineiugelangeu  können. 

Ferner  kommen  in  Betracht  (3):  Traumen  (Coitus  per  auum,  Klysmen),  femer 
Decubitus  durch  Kothstauung,  welche  durch  Obstipation  und  freiwillige  Kothretention  in 
der  vseiteu  Ampulle  des  weiblichen  Kectums  begünstigt  wird.  Hierbei  können  enorme  ülce- 
ratinnen  entstehen  (so  sah  Verf.  die  Ampulle  kindskopfweit  und  die  Mucosa  total  ulcerirt)^ 
denen  geffenüber  aber  die  geringe  schwielige  Pcrij)roctitis  ganz  in  den  Hintergrund  tritt. 
Auch  Tuberkulose  kann  ausser  l.'lcerationen,  schwielige  »Schrumpfung  des  Kectums  und 
periproctalen  Gewebes  hervornifen.  Das  kann  mit  Metaplasie  des  Cylinderepithels  zu 
Plattenepithel  und  submucöser  Gewebsproduction  verbunden  sein,  die  zu  Papillombildung 
fuhrt  (Sourdille),  was  auch  bei  Syphilis  vorkommt.  Nach  Lewin  muss  man  auch  an 
Lepra  denken.  (Dass  auch  Verwechslungen  mit  Carcinom  vorkommen  können  zeigt 
die  S.  443  mitgetheilte  Beobachtung).  Was  bei  den  ätiologisch  noch  so  verschiedenen 
entzündlichen  Processen  im  Mastdarm  gemeinsam  in  Betracht  kommt  und  ihre  Unter- 
Mheidung  erschweren  kann,  ist  einmal  die  naturgemäss  geringe  Heilungstendenz  und 
ferner  der  durch  Kothst^gnation  herbeigeführte  oder  unterhaltene  ulceröse  Zerfall  der 
erkrankten  Schleimhaut. 

X.   Darmsteine  (Enterolithen). 

Diese  im  Darm  selbt  gebildeten  oder  dort  wesentlich  vergrösserten,  am  häufigsten 
im  l)ickdarm  und  Wurmfortsatz  vorkonmienden  „Steine",  die  meist  in  Aussackungen  der 
Dann  wand  liegen,  können  verschieden  zusammengesetzt  sein: 

a)  Es  sind  concentrisch  geschichtete,  in  ihren  verschiedenen  Lagen  gelb,  weiss 
oder  braun  gefärbte,  steinharte,  schwere,  selten  mehr  als  kastaniengrosse ,  runde 
oder  im  Wurmfortsatz  bohueuförmige  Incrustationen  von  Kothmassen,  die  einen 
Fremdkörper,  z.B.  Ascarideneier,  Haare,  (lallensteine,  Schleim  oder  Zellmassen  der 
Muctjsa  als  Kern  enthalten.  Sie  incnistiren  sich  von  aussen  nach  innen.  Die  Schichten 
bestehen  aus  Phos]>haten,  Ammoniakmagnesia  und  organischen  Bestandtheilen.  Durch 
<raJlenfarbstoff  ßirbeu  sie  sich  braun. 

b)  Es  sind  leichte,  poröse,  festweiche,  bräunliche  Kothsteine  (Copro- 
litheu),  eine  verfilzte  Masse  unverdauliclier  Pflanzenreste  mit  Koth,  Schleim  und  wechseln- 
den 3Iengen  erdiger  Massen  (Kalk  und  Magnesiasalzen)  vennischt. 
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c)  Es  sind  Steine,  die  durch  Genuss  von  Arzneimitteln  u.  A.  entstanden  sind,  z.  B. 
Magnesiasteine,  Schellaksteine,  Salolconcremente  (IT.  Leo). 

[Abnorm  feste,  reine  Kothknollen  nennt  man  Scybala*] 

XL  Darmparasiten. 

Es  soll  hier  nur  ein  kurzer  Ueberblick  über  die  wichtigsten  Darm- 
schmarotzer und  ihre  pathologische  Bedeutung  gegeben  werden;  etwa  noch 
erwünschte  zoologische  Details  findet  man  in  den  Lehrbüchern  der  Zoologie. 

k,  Thierlsehe  Parasiten. 

1.  Bandwürmer  (Cestoden). 

Die  Bandwürmer  sind  Plattwürmer  ohne  Mund  und  Darm.  Der  Kopf  besitzt  Huft- 
organe  (Saugnäpfe)  und  wird  Skolex  oder  Amme  genannt.  Bei  manchen  Band- 
würmern besitzt  der  Kopf  einen  doppelten  Hakenkranz  (Rostellum).  An  der  ge- 
schlechtslosen Amme  entwickeln  sich  durch  Knospung  die  Bandwurmglieder;  durch  den 
schmalen  Ilals  geht  der  Kopf  in  die  Proglottiden  (Glieder)  über,  welche  am  unteren, 
proliferireuden  Theil  der  Amme  hervorknospen  und  alsbald  männliche  und  weiblich»^ 
Geschlechtsorgane  entwickeln.  Die  Glieder  können  sich  leicht  ablosen  und  eine  Zeit 
lang  unabhängig  von  der  Colonie  im  Darm  fortleben,  gehen  aber  dann  mit  den  Facos 
ab.  Die  reifen  Proglottiden  mit  den  ihnen  anhaftenden  Eiern,  resp.  Embryonen,  vor- 
lassen so  ihren  Wirth  und  gelangen  mit  dem  Wasser  oder  der  Nahning  in  den  Dann- 
kanal eines  Zwischenwirths  (Wirthswechsel).  Hier  werden  die  Eihüllen  zerstört  und 
die  Embryonen  dadurch  frei.  Diese,  mit  Haken  versehen,  wandern  durch  die  Dann- 
wand  in  das  Körperinnere  weiter,  oder  gelangen  ins  Blut  und  werden  in  die  Organe 
verschleppt.  Hier  werden  sie  (in  2 — 3  Monaten)  zur  Larve,  der  blasigen  Jugendforni 
des  Parasiten.  Entwickelt  sich  die  Larve  in  einem  geeigneten  ^Wirth",  so  kann  sie 
zum  wirklichen  Bandwurm  auswachsen.  (Das  kann  z.  B.  der  Blasenechinococcus ,  die 
blasige  Jugendform  der  Taenia  Echinococcus  des  Hundes,  im  Hundedarm,  nicht  aber 
beim  Menschen,  sondern  hier  bleibt  er  Blase.) 

In  der  Larve  entwickeln  sich  Skolices,  Kopfanlagen  neuer  Bandwürmer  (alsr> 
neue  geschlechtslose  Ammen).  Ist  die  Kopfanlage  einfach,  so  entsteht  die  Finne., 
Cysticercus  (s.  Fig.  505  bei  Muskeln),  eine  Blase,  in  welcher  ein  Kopf,  Skolex  (mit 
Saugnäpfen  und  Haken),  der  in  das  Receptaculum  scolicis  eingezogen  oder  nach  aussen 
ausgestülpt  werden  kann,  eingestülpt  ist.  Bilden  sich  mehrere  Kopfanlagen,  so  entsteht 
der  Co  e  nur  US.  (Beim  Echinococcus  bilden  sich  Brutkapseln  und  in  diesen  er>t 
entwickeln  sich  die  Skolices.) 

Gelangt  eine  Finne  in  den  Magendarmkanal  eines  neuen  AVirths,  so  kann 
sie  weitere  Entwicklungsstadien  durchmachen;  ihre  Hülle  kann  verdaut  werden,  wodurch 
der  Skolex  frei  wird.  Ist  der  Wirth  geeignet  (wie  der  Hund  für  den  Echino- 
coccus), so  kann  der  Skolex  nach  Abstossung  der  Blase  im  Magendarmkanal  des  neuen 
Wirths  frei  werden  und  zum  gegliederten  Bandwurm  auswachsen;  ist  der  Wirth  un- 
geeignet, so  entsteht  nur  wieder  die  blasige  Jugend  form. 

m)  TuenlA  Bellum  (Fig.  /  S.  455). 
Dieser  Bandwurm  geht  aus  dem  Cysticercus  cellulosae  des  Schweins  hervor; 
er  bewohnt  den  Dünndarm,  gelegentlich  in  mehreren  Exemplaren.  Länge  2 — 3  m.  Kopf 
kleinstecknadelkopfgross,  zuweilen  schwärzlich,  mit  Kostelhun,  Höcker,  doppeltem  Haken- 
kranz (26  Haken)  und  4  seitlichen  Saugnäpfen.  Der  Kopf  (Skolex)  entspricht  genau 
dem  der  Finne  ((Cysticercus).  Der  Kopf  saugt  sich  oft  fest  in  die  Wand  des  Dünn- 
darms ein.     Zahl  der  Glieder  bis  900. 
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In  den  reifen  Proglottiden  (et^a  130  cm  hinter  dem  Kopf  beginnend)  ist  der  Uterus 
dendritisch  verzweigt:  die  (leschlechtsöffniing  ist  marginal,  altemirend,  etwas  hinter 
der  Mitte.  Dort  mündet  männlicher  und  weiblicher  Geuitalapparat;  der  männliche  liegt 
mehr  vom  und  dorsal,  der  weibliche  mehr  distal  und  ventral.  Die  Proglottiden  sind 
kleiner  als  die  der  T.  mediocanellata,  werden  nach  hinten  quadratisch *und  schliesslich 
länger  als  breit  Die  Lebensdauer  des  Bandwurms  wird  auf  10  und  mehr  Jahre  geschätzt. 
Die  Eier  sind  nindlich,  mit  dicker,  radiär  gestreifter  Schale.  Durchmesser  circa 
0,03  mm.  Der  im  Ei  befindliche  Embryo  ist  mit  drei  Paaren  von  feinen,  glänzenden 
Häkchen  bewaffnet  (Fig.  2  S.  455). 


Fig.  215—232. 
DurmpArasiieii. 

/.  Ein  Glied  von  Taenia  solium.  3fach  vergr.  2,  Ei  von  Taenia  solium.  Gegen 
250 fach  vergr.  3,  Ein  Glied  von  Taenia  mediocanellata,  3 fach  vergr.  4.  Glieder 
von  Botriocephalus  latus.  3fach  vergr.  5,  Eier  von  Botriocephalus  latus,  das 
obere  mit  Dotterinhalt,  das  untere  nach  Entleenmg  desselben,  gegen  250 fach  vergr. 
6.  Kopf  vonBothr.  latus.  Nat.  Gr.  7.  Derselbe  3,5 fach  vergr.  8,  Kopf  von  Taenia 
solium,  circa  20fache  Vergr.  9.  Ei  von  Ascaris  lumbricoides.  200fache  Vergr. 
10.  Eier  von  Oxyuris  vermicularis.  250 fache  Vergr.  Dazu  links  Weibchen,  rechts 
Männchen  in  nat.  Gr.  11.,  12.,  13.  Eier  von  Ankylostomum  duodenale.  Furchung 
in  verschiedenen  Stadien  {11.,  12.)  und  Ei  mit  Embryo.  Vergr.  200.  Nach  Perron- 
cito  und  Schulthess.  14.  Ankylostomum  duodenale  in  nat.  Gr.,  links  Weib- 
chen, rechts  Männchen.  i5.  Ei  von  Trichocephalus  dispar.  Vergr.  275.  /tf.  Tricho- 
cephalus  dispar  in  natürl.  Grösse;  oben  Männchen,  unten  Weibchen.  17.  Cerco- 
monas  intestinalis  (nach  Lambl).  Vergr.  300.  18.  Trichomonas  intestinalis. 
19.  Amoeba  coli  (nach  Kartulis).  Vergr.  730.  aa  dieselbe  Amoebe  in  verschie- 
denen Gestaltsveränderungen:  b  Amoebe,  deren  Protoplasma  sich  in  einen  Fortsatz  er- 
giesst.  20.  Eier  von  Distomum  haematobium,  links  mit  Endstachel,  rechts  mit 
Seitenstachel  (nach  Leukart).     Vergr.  150. 


456  Verdauungsorgane.  —  Darm. 

Die  zugehörige  Larveuform  ist  der  Cysticercas,  die  echte  Finne.  Sie 
bildet  weissgelbe  Bläschen,  rund  oder  oval  (Fig.  505  bei  Muskeln),  meist  erbsen-'bis  bohneu- 
gross,  zuweilen  grösser,  welche  beim  Menschen  in  den  Hirnhäuten,  der  Gehirnsubstanz, 
oder  frei  in  den  Ilimventrikeln,  in  der  Muskulatur,  dem  subcutanen  Bindegewebe,  dem 
Auge  (in  der  Conjunctiva,  oder  frei  in  der  vorderen  Kammer  oder  im  Glaskörper  oder 
hinter  der  Retina),  im  Herzmuskel,  seltener  in  der  Lunge  oder  Leber,  oft  in  sehr 
grosser  Zahl  vorkommen  und  eine  Lebensdauer  von  3 — 6  Jahren  haben  sollen:  sie 
liegen  in  einer  glattwandigen  Hülle  (Cyste)  von  Bindegewebe,  welche  die  gereizte  lin- 
gebung  liefert.  —  Nach  dem  Tode  des  Skolex  schrumpft  die  Blase,  und  im  Inneru 
lagert  sich  eine  kreidige  Masse  ab.  Haken  erhalten  sich  sehr  lange  darin.  Der  Wirths- 
wechsel  vollzieht  sich  so:  Die  reifen  Proglottiden  des  Bandwurms  vom  Menschen 
gelangen  mit  Excrementen  nach  aussen  und  von  hier  in  den  Magen  des  Schweins  oder 
anderer  Säuger  (Reh,  Hund,  Schaf).  Hier  werden  die  Eier  und  Embryonen  frei,  und  die 
Embryonen  wandern  durch  die  Magen-  und  Darmwand  in  die  Organe,  wo  sie  sich  (in 
2,  3  Monaten)  zu  Finnen  (Cysticercus  cellulosae)  umwandeln.  In  den  Verdauungstractiis 
des  Menschen  (relativ  häufig  sind  dies  Köche  und  Fleischer)  gelangen  die  Finnen  und 
Embryonen  mit  rohem  oder  ungenügend  gekochtem  Schweinefleisch.  (Kochen  und 
Räuchern  tödtet  sie;  die  Blase  wird  mit  dem  Fleisch  verdaut.)  Der  Skolex  wird  frei, 
setzt  sich  im  oberen  Dünndarm  fest,  und  an  seinem  hintern  Ende  entwickeln  sich  durch 
Abschnürung  Proglottiden;  in  10—12  Wochen  sind  die  Glieder  geschlecht^reif. 

Wie  entstehen  die  Cysticerken  im. Menschen?  Einmal  durch  Selbstinfection, 
indem  z.  B.  ein  Geisteskranker  seine  Proglottiden  enthaltenden  Excremente  verschlinjit, 
oder,  indem  beim  Erl)rechen  Proglottiden  in  den  Magen  gerathen.  Dann  können  wohl 
auch  von  aussen  Bandwurmeier  mit  ungekochten  Speisen  in  den  Magen  gelangen  (und 
es  ist  nicht  nöthig,  dass  zugleich  eine  Taenie  da  ist).  In  demselben  werden  die  Ei- 
hülleu  zerstört,  und  die  Embryonen  wandern  aus.  —  Ueber  die  als  Cysticercus  raco- 
mosus  bezeichnete  Variation  siehe  bei  Gehirn. 

b)  Tuenii»  SAflnata  s.  niediocunelUti»  *)  (Bild  <?,  S.  455). 
Dieser  Bandwurm  geht  aus  von  der  Finne  der  Rinder,  einem  Cysticercus,  der 
kleiner  ist  (hanfkorn-  bis  crbscngross)  als  derjenige  des  Schweins;  diese  Finne  kommt 
im  Menschen  nicht  vor  (nach  Heller  wohl).  Die  Länge  der  T.  sag.  ist  viel  bedeutender 
als  die  der  T.  sol.  und  beträgt  4  bis  8  m.  Der  Kopf  ist  ganz  ohne  Haken  kränz, 
oder  er  zeigt  nur  einzelne  kleine  Häkchen;  er  ist  etwas  grösser  wie  bei  T.  solinm 
und  mehr  quadratisch.  Der  Hals  ist  makroskopisch  sichtbar  gegliedert.  Die  Glieder 
sind  dicker  und  breiter  als  die  der  Taenia  solium. 

Die  Seiteuzweigo  des  Ttems  sind  d ich o tomisch  (nicht  dendritisch,  wie  bei  T. 
soliuin)  getheilt,  die  Aeste  sind  feiner  als  bei  T.  solium.  Die  Eier  sind  denen  von  T. 
solium  ahnlich.  Die  Finne  entwickelt " sich  beim  Rind,  meist  in  geringer  Zahl.  Durch 
jden  Genuss  von  rohem  Rindfleisch  wird  die  Ansteckung  des  Menschen  vermittelt. 

c)  Bothrloeephalus**)  Uiiu,  Grubenkopf  (Bild  4,  J,  6\  7  S.  455). 

Er  bewohnt  im  Jugendzustaud  die  Muskeln  und  Eingeweide  von  Fischen  (Hechten, 
Lachsen,  Quappen).  Er  hat  kein  eigentlich  blasiges  Jugendstadium,  sondern 
bildet  ein  solides  Körperchen  (Cystoid),  mit  Kopf  und  Schwanz. 

Er  ist  der  längste  idler  Bandwürmer  des  Menschen,  kann  8 — 10  m  lang  werden. 
Die  Cilieder  sind  }>reiter  als  laug.     Der  Kopf  bildet  eine  knotenförmige  oder  lanzett-, 

*)  Saginare,  mästen.     ,mediocanellata',  von  dem  am  Spiritus präparat  bemerkbaren 
leistenartigen  Vorspringen  des  Mediankauals  des  Tterus.     (Küchenmeister.) 
♦*)  ß(J»piov,  kleine  Grube. 
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mandel-  oder  spatelformige  jVnschwelluug,  hat  2  langgestreckte  Sauggruben;  der  Uals 
ist  lang:,  fadenförmig:  der  Uterus  liegt  im  hellen  Mittelfeld,  ist  rosettenförmig  und 
bräunlich  infolge  der  Eier;  die  Seitenfelder  sind  gelblich.  Die  Geschlechtsöffnung  liegt 
central  auf  der  Bauchfläche. 

Der  B.  1.  kommt  im  Küstengebiet  der  Ostsee,  in  Pommern,  Ostpreussen,  besonders 
in  den  russischen  Ostseeprovinzen,  ferner  in  Hamburg,  München  und  in  den  Binnen- 
seen der  Westschweiz  (Zschokke)  vor,  in  Mitteldeutschland  nicht. 

Die  Eier  haben  eine  braune  Schale,  sind  oval  und  haben  an  einem  Ende  einen 
klappenartigen  Deckel ;  sie  sind  0,07  mm  lang,  0,045  mm  breit.  Die  Embryonen  ent- 
wickeln sich  in  süssem  Wasser.  Der  Embryo  wird  frei  und  bewegt  sich  mit  Flimmer- 
haaren fort.  Die  Larve  des  B.  1.  findet  sich  nach  M.  Braun  in  der  Darmwand,  Leibes- 
höhle und  Musculatur  von  Fischen  (Hecht,  Quappe,  Lachs,  Barsch).  Nach  dem 
Genuss  derselben  kann  sich  beim  Menschen  (lluud,  Katze)  der  B.  1.  entwickeln.  —  B.  1. 
ist  kein  ganz  harmloser  Parasit.  Man  hat  Anämien  (besonders  bei  Vorhandensein 
mehrerer  Exemplare  im  Darm)  dabei  beobachtet.  Man  denkt  hier  an  Ernährungs- 
störungen oder  an  die  Ausscheidung  giftiger  Stoffe  des  B.,  die  das  Blut  schädigten. 
Nach  A btreiben  des  Bandwurms  soll  die  Bothriocephalen- Anämie  sich  bessern. 

2.    Rundwürmer,  Fad^nwürmer,  Nematoden  (Nemathelminthen). 

Temporär  hält  sich  die  Trichina  spiralis  (s.  bei  Muskeln)  im  Darm  auf.  Sie 
kommt  als  fertiger  Wurm  mit  dem  Muskelfleisch  (vom  Sc^hweiu)  in  den  Darm,  während 
alle  anderen  Rundwürmer  als  Eier  in  den  Darm  kommen  und  sich  erst  hier  zu 
Würmern  entwickeln. 

m)  Üpulwurni  (Ascurls  lumbrlcoides)  (Bild  9  S.  4.>5).  .  . 
Er  ist  regenwurmartig,  vorn  zugespitzt.  Mäuuchen  circa  25  cm,  Weibchen  bis 
40  cm  lang.  Der  Uterus  enthält  ungeheure  Mengen  von  ziemlich  grossen  ('/ao  ^^^)  "^i* 
2  Schalen  (und  zwar  einer  doppelt  conturirten  chitinöseu  und  einer  äusseren,  gallertigen, 
unregelmässig  gequolleneu)  versehenen  Eiern  (bis  zu  vielen  Millionen),  welche  mit 
den  Fäces  abgehen.  Die  embryohaltigen  Eier  sind  enorm  resistent  gegen  Ein- 
trocknen und  Kälte.  Sie  werden  übertragen  und  entwickeln  sich  dann  in  Monaten  zum 
Geschlechtsreifen  männlichen  oder  weiblichen  Spulwurm.  (Fütterungsversuche  von  Ep- 
jitein.)  Die  Spulwürmer  halten  sich  gewöhnlich  im  Dünndarm  in  Colonien  zu  10 — 20 — 100 
^uf,  können  aber  nach  oben  (durch  Erbrechen)  bis  in  die  Nasenhöhle  und  nach  unten 
in  den  Dickdarm  gelangen  und  werden  zugleich  mit  dem  Koth  entleert  —  Spulwürmer 
rufen  bei  Kindern  zuweilen  Darmkatarrh,  Erbrechen,  nervöse  Erscheinungen  hervor.  Sie 
können  auch  Bedeutung  dadurch  erlangen,  dass  sie  verstopfende  Knäuel  im  Darm 
bilden  (sehr  selten)  oder  in  einen  Kanal  einwandern  und  denselben  verstopfen  oder 
Dnickiisur  hervorrufen.  Diese  active  Wanderung  erfolgt  sehr  oft  erst  beim  Tode; 
sie  kriechen  ins  Duodenum  und  von  da  in  einen  Gang  (choled.,  hepat.,  pancreat.).  Man 
fand  einen  abgestorbenen  Spulwurm  und  Eier  schon  als  Kern  eines  Gallensteins  und 
auch  in  Ektasien  des  Choledochus  und  in  Leberabscessen.  Das  zeigt,  dass  die  active 
Wanderung  nicht  nur  in  der  Leiche  vorkommt.  Zuweilen  schlüpft  ein  Spulwurm  an 
einer  Perforationsöffnung  (am  häufigsten  bei  tuberculösen  Ulcera)  des  Darms  heraus. 

b)  Ankjlostomum  duodennle,  s.  Strongylus  s.  Dochmius  duodenalis 

(Bild  11,  12,  13,  14  S.  455  u.  Fig.  233).  Ein  Darmwandparasit 
Die  kleinen  Rundwürmer  (Männchen  8 — 12  mm,  Weibchen  10 — 18  mm)  bevorzugen 
das  Duodenum  und  obere  Jejunum.    Sie  finden  sich  in  grossen  Massen  (bis  zu  tausenden) 
an  der  Darmschleimhaut  (selten  vereinzelt),  in  welche  sie  sich  vermittelst  von  4  klauen- 
artigen, am  Eingang  der  Mundkapsel  gelegenen  Fortsätzen  einbeissen;  in  der  Tiefe  der 
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Fig.  233. 
Ankylosiomam  duodenale 

(mehrere  männl.  u.  weibl.  Exem- 
plare) und  Trichocephalus  mit 
den  Kopfenden  an  der  Mucosa 
des  Dünndarms  haftend.  Bei  der 
Sect.  eines  Kuli  in  Medam  (Prov. 
Delhi,  Sumatra)  gewonnen.  Ge- 
schenk von  Herrn  Dr.  Vogel. 
Samml.  d.  path.  Inst.  Basel. 


glockenförmigen  Mundkapsel  sitzen  3  starre,  nach  vom  gerichtete  Spitzen.  Dadurch 
erzeugen  sie  kleine  blutende  Substanzverluste.  Sie  nähren  sich  von  dem  ergossenen 
Blut;  vielleicht  zapfen  sie  auch  Blut  ab.  Fallen  sie  ab,  so  entsteht  eine  linsengrosse 
Ecchymose  mit  einem  feinen,  dreieckigen  Loch,  das  bis  auf  die  Submucosa  reichen 
kann.  Die  kleinen  Wunden  bluten  nach.  Durch  chronischen  Blutverlust  und  Diarrhoe» 
kann  eine  hochgradige  Anämie  und  Schwäche  des  Wirths  entstehen  (Ankylostomum- 

Anämie,  Ankylostomiasis).  Solche  Fälle  von  An- 
ämie beobachtete  man  bei  Minen-  und  Grubenarbeitern, 
so  beim  Bau  des  St.  Gotthardtunnels  (bei  20% 
der  dort  verstorbenen  Arbeiter),  femer  bei  deutschen 
(Menke,  Leichtenstern),  belgischen  (Firket)  und 
italienischen  Ziegelarbeitern  (Ziegelbrenner- 
anämie) und  bei  der  ägyptischen  Chlorose. 
Die  bereits  embryonenhaltigen  Eier  des  I)ochmius 
kommen  mit  Dejectionen  von  Arbeitern  in  kolossalen 
Mengen  ins  Wasser  (stehendes  Wasser)  und  können 
dann,  zu  sehr  resistenten  Lar\Tn  verwandelt,  durch 
beschmutzte  Ilände  mit  Speisen  oder  Trinkwa:5ser 
in  einen  neuen  Wirth  gelangen,  wo  sie  sich 
zu  geschlechtsreifen  Thieren  ausbilden.  Die  Ankylo- 
stomiasis, die  in  allen  südlichen  Ländern  heimisch 
ist,  wo  sie  in  Folge  einer  Anpassung  der  Menschen 
ungefährlich  sein  soll  (Zinn  und  Jacoby),  was  aber 
von  anderen  (Wucherer,  Lutz,  Prowe)  bestritten 
wird,  kann  überall  importirt  werden,  wo  sie  dann 
mit  schwerer  Anämie  einhergeht. 
[Ani^llluU  (Strongyloides)  Iniesilniklls ,  von  kaum  1  mm  Länge,  wurde  von 
Normand  im  Darm  französischer,  mit  schwerer  Diarrhoe  aus  Gochinchina  heimgekehrter 
Soldaten  gefunden.  Sporadisch  kommt  sie  auch  sonst  vor.  Leuckart  zeigte  danu, 
dass  die  A.  stercoralis  eine  weitere,  aussen  entwickelte  Generation  der  A.  intesti- 
nalis ist.  Die  Auffassung  der  Bedeutung  der  A.  i.  ist  verschieden.  Die  meisten,  so  auch 
Leichtenstern,  der  den  Wurm  in  der  Bheingegend  bei  Bergwerks-  und  Ziegelei- 
arbeitem  nicht  selten  fand,  halten  ihn  für  unschädlich.  Doch  konnte  Askanazy  nach- 
weisen, dass  die  Würmer  durch  das  Epithel  in  das  eigentliche  Mucosagewebe  bis  zur 
Muscularis  mucosae  eindringen,  wo  sie  Chylussaft  aufnehmen  und  ihre  Eier  (die  auch 
Golgi  und  Monti  bereits  in  der  Mucosa  sahen)  deponiren  können,  die,  zu  Embryoneu 
umgewandelt,  nach  der  Dannhöhle  hin  austreten.  Danach  muss  also  die  Harmlosigkeit 
der  A.  i.,  die  sich  als  Darmwandparasit  darstellt,  zweifelhaft  erscheinen.] 

c)  Oiyurls  ▼ermicularlfl,  Madenwurm,  Pfriemenschwanz  (Bild  10^  S.  455). 

Männchen  3 — 4,  Weibchen  8 — 12  mm  lang.  Hinterende  des  Männchens  stumpf 
und  etwas  eingerollt,  dasjenige  des  Weibchens  pfriemenartig  zugespitzt.  Das 
Weibchen  ist  trüb  weisslich,  in  Folge  der  vielen  stark  lichtbrechenden  Eier,  das 
Männchen  ist  transparent.  Die  Eier  sind  oval  und  enthalten,  wenn  das  Ei  abgelegt 
wird,  einen  Embryo.  Die  Eier  sind  sehr  resistent  und  bleiben  sogar  nach  langsamem 
Eintrocknen  entwickelungsfähig.  Der  Oxyuris  vermicularis  ist  ein  äusserst  bewegliches, 
kleines  Würmchen  und  ist  wohl  der  häufigste  Darmparasit  des  Menschen  (bes. 
bei  Kindern),  dessen  Kenntniss  praktisch  wichtig  ist;  er  lebt  im  Dickdarm  (Koth- 
fresser).  Hier  sitzen  die  Würmchen  oft  zu  Tausenden  und  die  Mucosa  kann  pelzartig 
von  ihnen  bedeckt  sein.  Zur  Begattung  gehen  sie  ins  untere  Ileum.  Sie  gelangen 
in  den  Mastdarm  herab,  wo  die  Eiablage  stattfindet  und  von  wo  aus  sie  lebhafte  re- 
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flectorische  Reizungen  der  Sexualorgane  hervorrufen  können.  Sie  wandern  nachts 
durch  den  Anus  aus  und  gelangen  an  die  äusseren  Genitalien,  wo  sie  heftiges  Jucken 
erregen.  Sie  verursachen  Ilautentzfmdungen,  Katarrh,  Erectionen,  Onanie,  Nympho- 
manie. Es  können  zwar  durch  Veninreinigung  auf  Abtritten  die  Würmer  von  einem 
Individuum  auf  den  After  eines  andern  direct  übertragen  werden,  viel  häufiger  geschieht 
aber  wohl  die  Infection  durch  die  Uebertragung  der  so  sehr  resistenten  Eier.  Der  Oxyuris 
ist  im  hohen  Grade  übertragungsfähig.  Die  Eier  können  mit  Staub  oder  irgend  einem 
Zwischenträger  (man  vermuthet  z.  B.  durch  ungeschältes  Obst)  in  den  Magen  und  Darm 
eines  neuen  Wirths  gelangen.  Es  kann  sich  ein  Individuum  leicht  immer  wieder  von 
neuem  inficiren  (Selbstinfection),  vor  allem  durch  die  Hände;  daraus  erklären  sich  die 
oft  jahrelang  dauernden  Fälle.     Die  ganze  Entwicklung  des  0.  dauert  etwa  14  Tage. 

d)  Trlch«cephalu8  dlspur,  Peitschenwurm  (Bild  15  und  16  S.  455). 
Der  Vorderleib  ist  fadenförmig,  der  Hinterleib  walzenförmig  und  beim  Männchen 
eingerollt.  Er  ist  häufig  im  Coecum  und  Colon  ascendens,  wo  er  zuweilen  in  mehreren 
(10 — 20)  oder  vielen  Exemplaren  im  Darminhalt  lebt.  Er  ist,  wie  es  scheint,  meist  ein 
unschädlicher  Parasit;  doch  kann  er  sich  auch  in  die  oberen  Schleimhautschichten  ein- 
bohren (Darmwandparasit),  s.  Fig.  233,  und  Blut  oder  nur  Blutfarbstoff  aussaugen 
fAskanazy).     Kinder  werden  am  häufigsten  befallen. 

3.  Saugwürmer,  Trematoden. 
Familie  Distomeae.     Die  wichtigsten  Vertreter  sind: 

a)  Dl8i«mani  hepAilcuni  (der  grosse  Leberegel).  Ausgewachsen  circa  3  cm  lang, 
12  mm  breit;  Vorderkörper  ziemlich  dick,  kegelförmig,  Hinterleib  blattartig.  Grosse 
(0,13  mm  lange),  ovale,  gedeckelte  Eier,  mit  doppelter,  stark  lichtbrechender  Schale. 
Das  Dist.  hepat.  hält  sich  gewöhnlich  in  den  Oalleugängen  und  der  (iallenblase  auf, 
seltener  findet  es  sich  im  Darm.  Bei  Wiederkäuern  (Rind,  Schaf)  kann  es  in  grosser 
Zahl  (zu  hunderten)  vorkommen  (die  Leber  schrumpft  durch  Cholangitis  —  sog.  Leber- 
fäule —  und  die  Thiere  bekommen  Ascites);  bei  Menschen  kommt  es  selten  und  meist 
nur  in  vereinzelten  Exemplaren,  zuweilen  ohne  dass  es  Veränderungen  setzt,  vor.  Es 
kann  aber  auch,  zusammengerollt,  die  Ciallenwege  vollpfropfen,  Tlcerationen  und  narbige 
Verdickungen,  Incrustation  (durch  Bilirubinkalk)  in  den  genannten  Wegen  hervorrufen. 
In  der  Gallenblase  können  die  Eier  zu  Millionen  vorhanden  sein.  Gelangt  das  Distomum 
innerhalb  der  Leber  in  Venen,  so  kann  es  verschleppt  werden  (Leuckart).  Man  fand 
es  schon  in  Abscessen  an  verschiedenen  Körperstellen. 

b)  DIfltomum  hAeiui»t«blum  {Bild  20  S.  455)  wurde  von  Bilharz  in  Aegypten  ent- 
deckt, wo  es,  ebenso  y^ie  in  Abessinien,  an  der  Ostküste  von  Afrika,  in  Tunis  u.  a. 
häutig  vorkommt  und  die  niedere,  schlecht  ernährte  Bevölkerung  befällt.  Der  Wurm 
ist  getrennt  geschlechtlich;  der  Körper  des  Männchens  ist  riunenartig  eingerollt  (Canalis 
gynaephonis)  zur  Aufnahme  des  Weibchens;  letzteres  ist  dünn  und  lang.  Der  Wurm 
wohnt  paarweise  vereint  in  den  Venen  der  Bauchhölile,  in  der  Vena  portae  und  deren 
Zweigen  und  nährt  sich  vom  Blut.  Seine  Eier,  die  mit  einem  Haken  oder  Stachel 
versehen,  setzt  er  in  den  feineren  Venen  der  Mucosa  und  Submucosa  des  Nieren- 
beckens, der  Harnleiter,  der  Harnblase  und  des  Dickdarms  ab;  dadurch  bewirkt  er 
Katarrhe  mit  starker  Schwellung  und  Entzündungen,  eitriger  oder  oft  schwerer 
diphtherischer  Art,  Blutungen,  und  vor  allem  Incrustationen  in  den  llarn- 
wegen  (Steinbildung),  ferner  Nierenentzündungen  und  das  Auftreten  von  Blut 
oder  molekular  vertheiltem  Fett  im  Urin  (Hämaturie  und  Chylurie),  sowie  Anämie, 
Marasmus,  Amyloidose;  in  der  verdickten  Blasenmucosa  können  Blasenpolypen 
entstehen. 
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c)  DlBtomum  lanceolatam,  lanzettförmig  gestaltet,  1,5  cm  laug,  3  mm  breit,  ist 
beim  Menschen  sehr  selten.    Bei  Rind  und  Schaf  ist  es  oft  mit  Distomum  hep.  zusammen. 

4.    Protozoen. 
(Zu  denselben  gehören  die  Rhizopoden,  Sporozoen  und  Infusorien.) 

»)   Infusorien. 

Sie  besitzen  Wimperhaare,  mit  denen  sie  sich  leicht  fortbewegen. 

Cercomoniis  InteBtlnalis  (Bild  17  S.  455).    Bimformiger  Korper,  0,01  mm  lau«:. 

lebhaft  bewefrlich.    Man  findet  ihn  im  Darmschleim  bei  Kinderdiarrhöen,  bei  acuten  und 

chronischen  Diarrhöen  Erwachsener,  zuweilen  auch  im  Stuhl    bei  Typhus  und  Cliolera. 

Trichomonas  Intestinalis.    Birnförmiger,  mit  4  Geissein  versehener  Körper:  wurde 

bei  acuten  uud  chronischen  Diarrhöen  gefunden. 

b)    Rhixopoden. 

Hierher  gehört  Amoelia  coli,  von  der  schon  S.  420  bei  Dysenterie  die  Rede  war. 
Es  kommen  Amöben  im  Darm  vor  ohne  Ruhr,  und,  dem  morphologischen  Verhalten 
nach  ganz  dieselben,  bei  troi>ischer  Ruhr,  hier  jedoch  zusammen  mit  anderen  Bakterien. 
Andere  Protozoen  finden  sich  zuweilen  im  Darmiuhalt  bei  chronischen  Diarrhöen. 

B.  Pflancliche  Parasiten« 

Während  das  Meconium  frei  von  Bakterien  ist,  lassen  sich  schon  wenige  Stunden 
nach  der  Geburt  verschiedene  Mikroorganismen  in  dem  Darm  des  Neugeborenen  nach- 
weisen. Beim  Erwachsenen  sind  Spaltpilze  in  grossen  Mengen  vorhanden;  viele  sind 
unschuldige  Saprophyten.  Wichtig  können  werden  die  als  Bacterium  coli  commune 
bezeichneten  Bakterien,  die  den  Typhusbacillen  sehr  ähnlich  und  nur  durch  besondere 
Methoden  sicher  von  denselben  zu  unterscheiden  sind.  Nach  der  widersprechenden 
Angabc  der  Autoren  über  das,  was  sie  als  Bacterium  coli  commune  bezeichnen,  geht 
hervor,  dass  es  keine  einheitliche  Bakterienart  ist.  Man  hat  das  Bacterium  coli  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungen  gefunden,  und  zwar  im  Bnichwasser  eingeklemmter 
Hernien,  bei  gangränösen  Hernien,  wo  sie  durch  die  Darmwand  dringen,  sowie  bei 
anderen  entziindlichen  Processen  namentlich  an  den  Bauchorganen;  es  sind  da  zu 
nennen :  Perforationsperitonitis,  eitrige  Peritonitis  ohne  Darmperforation,  ferner  Eiterungen 
in  den  Gallen  wegen,  in  der  Leber,  den  Nieren,  der  Blase;  selbst  in  einer  von  Lober- 
abscessen  ausgegangeneu,  metastatischen  Meningitis,  bei  Tynipauia  uteri  und  anderen 
Gelegenheiten  fand  man  Bakterien  der  Coli-Gruppe. 


F.  Peritoneum  (Bauchfell). 

Das  P.  ist  eine  von  einer  einfachen  Schicht  von  Deckzellen  (von  den  Einen  aU 
Endothel,  von  Anderen  als  Epithel  bezeichnet)  überzogene  fibröse  Haut,  welche  von 
Blut-  und  Lymphgefässeu  durchzogen  wird.  —  Die  Peritonealhöhle  ist  im  hohen  Maa^^ 
fähig,  zu  resorbiren;  es  findet  sowohl  leicht  eine  Diffusion  ins  Blut  statt,  als  auch  vor 
allem  eine  unmittelbare  Aufnahme  durch  Stomata  (v.  Recklinghausen),  welche  eine 
olTene  Communicatiou  der  Lymphgefässe  mit  dem  Ikuchfellraum  herstellen.  Es  können 
leicht  Flüssigkeiten,  Gase  uud  selbst  morphologische  Elemente,  darunter  auch  Bakterien 
resorbirt  werden.    Wie  mau  besonders  bei  experimentellen  Vergiftungen  (z.  B.  mit  Sublimat) 
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sehen  kann,  ist  die  resorbirende  Kraft  des  Peritoneums  so  pross,   dass  sie  der 

intravenösen  Aufnahme    fast  gleichwerthig  ist.     Durch   das  Zwerchfell  führen  Lymph- 
bahnen in  den  Pleurasack. 


I.  Nicht  entzflndllche  Yeränderungen  des  Inhaltes  der  Bauchhohle. 
a)  Ascites,  Hydrops  ascites,  Banchwassersnrht. 

Es  sammelt  sich  in  der  Bauchhöhle  ein  flüssiges  Transsudat  (zuweilen 
bis  10,  20  Liter  und  mehr)  von  wasserklarer  Beschaffenheit,  oder  von 
bernsteingelber  Farbe. 

Die  Flüssigkeit  ist  verdünntes,  wasseripros  Rlutsorum,  enthält  viel  woniger  Eiweiss 
(höchstens  2,5  Procent)  und  hat  ein  geringeres  specifisches  Gewicht  (1004 — 1014)  als 
das  Serum.    Sie  enthält  wenig  oder  keine  lockeren  Fibrincoa^ila. 

Mikroskopisch  findet  man  spärliche  Zellen,  die  theils  desquamirtc,  verfettete 
oder  zerfallende  Deckzellen,  theils  gequolltMie  oder  Fettköruchen  enthaltende  Leukocyten 
sind.  Post  mortem  lösen  sich  mitunter  mehr  Deckzellen  von  der  Wand  ab,  wodurch 
dip  Flüssigkeit  leicht  getrübt  wird.   Fettipe  Dejreneration  \ieler  Zellen  bewirkt  Opalescenz. 

A.  ist  das  Analogon  des  (freien)  Hydrops  anderer  seröser  Höhlen,  so  des  Herz- 
beutfls,  Pleurasackes,  sowie  des  Oedems  (infiltrirten  Hydrops)  des  subcutanen  Binde- 
gewebes (Anasarca)  und  kommt  häufifr  mit  diesen  zusammen  vor. 

Ist  die  Flüssigkeitsmenge  bedeutend,  so  drän^rt  sie  das  Zwerchfell  stark  nach 
oben  und  behindert  die  Athmung.  Die  Haltung  des  Körpers  bei  hochgradigem 
Ascites  erinnert  an  die  einer  »Schwangeren.  An  den  Bauchdecken  zeichnen  sich  häufig 
di»^  epigastrischen  Venen  (sup.  und  inf.)  stark  aus:  der  Nabel  kann  verstrichen 
oder  sogar  vorgewölbt  sein;  in  schweren  Fällen  tritt  Diastase  des  Cutis- 
irewebes  am  Bauch  ein,  wie  bei  Schwangerschaft  (Striae,  Striae  distensae  cutis). 

Accites  entoteht  aas  folgenden  Ursachen: 

a)  In  Folge  von  SCaaunc  des  Tenisen  Abflusses.  Am  häufigsten  wird  das  durch 
Störungen  im  Pfortaderkreislauf  (Lebercirrhose),  Erkrankungen  des  Herzens 
und  des  Respirationsapparates  (Emphysem)  bedingt. 

b)  Als  hachectischer  Hydrops  bei  chronischen  Erkrankungen,  die  mit  Blutver- 
dünming,  Anämie  oder  mit  schweren  Säfteverlusten  einhergehen.  Hierher  gehören 
Fälle  von  Ascites  bei  Chlorose,  Syphilis,  Krebsmarasmus,  chronischen  profusen 
Eiterungen  und  vor  allem  bei  chronisciier  Nephritis. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Hydrops,  wie  er  sich  nach  den  Arbeiten 
von  lleidenhain  und  Hamburger  darstellt,  s.  S.  2. 

c)  In  Folge  localer  Erkrankoncen  des  Peritoneums,  z.  B.  bei  Tuberculose, 
ferner  bei  primären  wie  secundären  Tumoren  des  Peritoneums,  wobei  der  Ascites 
sehr  häutig  serös-hämorrhagisch,  weinroth  gefärbt  ist,  dann  aber  auch  z.  B.  bei  Ober- 
fläch enpapillom  der  Ovarien  u.  A.  Die  Grenze  zwischen  Transsudat  und  Exsudat 
wird  hier  oft  verwischt. 

d)  Während  in  den  genannten  Fällen  der  Ascites  ein  secundäres  Leiden  dar- 
•$tellt,  kommt  bei  jungen  Mädchen  vor  Eintritt  der  Pubertät  ein  Idiopathischer  Ascites 
vor,  welcher  in  Folge  einer  subacuten  Peritonitis  serosa  entsteht  und  meist  in 
einigen  Wochen,  sonst  aber  mit  der  ersten  Menstruation  schwindet  (Quincke). 

Besondere  Arten  von  Ascites. 
Beim  Ascites  chylosus.  der  dadurch  entsteht,  dass  Lymphe  sich  in  den  Bauch- 
raum   ergiesst,    was   u.  A.   durch    Platzen    eines   Astes    des    Ductus    thoracicus    oder 
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eines  mesenterialen  Lymphgefässes  in  sehr  seltenen  Fällen  sich  ereignet  (s.  bei  Lymph- 
gefässen),  ist  die  Flüssigkeit  milchig  opalescirend  wie  der  Chylus;  bei  Ascites  adlposus 
ist  das  selbst  nach  Tagen  nicht  gerinnende  Transsudat  fetthaltig,  enthält  mikroskopisch 
Fettkornchenzellen  und  moleculares  Fett.  —  Auch  verfettete  Geschwulstzelleu 
können  gelegentlich  den  Ascites  trüben.  —  Durch  Blutbeimengung  färbt  sich  die  ascitische 
Flüssigkeit  roth,  oft  burgunderroth,  bei  Icterus  grün. 

Ist  Ascites  in  Räumen  abgesackt,  welche  durch  Adhäsionen  des  Peritoneums 
gebildet  sind,  so  spricht  man  von  Ascites  oder  Hydrops  saccatus. 

Veränderungen  des  Peritoneums  bei  lang  dauerndem  Ascites; 
Das  Peritoneum  ist  häufig  im  Zustand  einer  schleichenden  chronischen 
Entzündung;  sein  Zellbelag  ist  verdickt;  hierdurch  entstehen  weissliche 
Trübungen;  ein  Theil  der  Zellen  wird,  nachdem  Verfettung  eingetreten, 
abgestossen  (epithelialer  Katarrh).  —  Zellige  Infiltration  und  Wucheruntr 
des  peritonealen  Bindegewebes  führen  oft  zu  flächenhaften,  weissen  Ver- 
dickungen oder  zur  Bildung  kleiner,  fädiger,  körniger  oder  zottiger 
Bindegewebswucherungen,  welche  durch  venöse  Hyperämie  grau,  blau- 
roth  oder  durch  vorausgegangene  kleine  Hämorrhagien  schiefergrau  gefärbt 
sein  können.     Diese  Wuclierung  führt  häufig  zu  Verwachsungen. 

b)  Freier  Blateriniss  in  die  Bauchhöhle  (Haemoperitoneani). 

Blut  findet  man  in  der  Bauchhöhle  (intraabdominaler  Bluterguss) 
nach  ungenügender  Blutstillung  bei  operativen  Eingrilfen  und  bei  Traumen 
(Sturz,  stumpfe  Gewalt;  es  können  Aeste  der  Mesenterica  sup.  dabei  quer 
durchreissen,  oder  die  Milz  oder,  was  das  häufigste  ist,  die  Leber  reisst 
ein).  Andere  Ursachen  sind:  Spontane,  oft  sehr  mächtige,  ja  in  wenig 
Stunden  tödtliche  Blutung  aus  einer  rupturirten  gi-aviden  Tube  (s.  dort),  aus 
den  Ovarien  (Corpus  luteum)  und  in  diesem  Fall  meist  gering,  ferner  bei 
Veränderungen  des  Peritoneums  durch  Geschwülste  oder  Tuberculose,  wobei 
sich  neue,  zerreissliche  Gefässe  bilden  und  die  Blut  menge  erheblich  sein 
kann,  ferner  bei  Ruptur  eines  Aneurysmas  (bes.  der  Aorta). 

Selten  rupturirt  ein  Aiigiom  der  Leber  oder  ein  anderer  Tumor  derselben. 
So  fand  A'erf.  bei  der  Section  einer  40 j.  Frau  2700  com  reines  Blut  in  der  Hauih- 
hühle,  welches  aus  rupturirten,  gefässreichen ,  weichen  Caroinomknoten  an  dor 
Leberolier fläche  (bei  einem  i>rimären  Pyloniscarcinom)  stammte  (vergl.  S.  514). 

Mchicksal  des  orKOAsenen  Blufes.  Das  in  die  unversehrte  (resorptionsfahi;:e' 
Bauchhöhle  ergossene  Blut  wird  zum  Theil  oder,  wenn  es  ganz  flüssig  ist,  total 
aufgesaugt,  (ieronnene  Blutmassen  kOnnen  zuweilen  an  den  tiefsten  Stellen  (bes.  im 
kleinen  Becken)  län«rer  liegen  bleiben  und  durch  locale  Reizung  eine  (ieweb.s- 
production  anregen,  werden  aber  dann  meistens  allmählich  resorbirt  oder  a!»«re- 
kapselt  (vergl.  Ilaematoeele  retrouterina).  Ein  Theil  des  Blutpigments  kann  dauern«! 
liegen  bleiben  und  sieh  später  durch  SehwefelwasserstofT  aus  dem  Darm  schwarz 
oder  braun  färben  (Sehwefeleisen);  gelej^entlioh  erscheint  das  Bauchfell  in  grosser 
Ausdehnung  mit  zahllosen,  kleinsten  Pigmentpünktchen  (Schnupftabak  ähnlich) 
bedeckt.  Reste  alter  Extravasate  können  auch  verfetten  und  zuweilen  ver- 
kalken. 


CirculatioQSstonuigeii.  —  Entzündung  des  Peritoneums,  Peritonitis.  463 

n.   Circnlationsstoningeii. 

Nach  plötzlicher  Entlastung  des  abdominalen  Drackes  (nach  Ablassen 
von  reichlichem  Ascites  oder  Entfernung  einer  grossen  Geschwulst)  kann 
eine  lebhafte  Fluxion  (congestive  Hyperämie)  eintreten,  welche  eine, 
der  frischen  entzündlichen  Hyperämie  ähnliche,  lebhafte  Injection  der 
feinsten  Gefässästchen  der  Serosa  bewirkt.  , —  Blutungen  in  die  Peri- 
tonealhaut  können  die  Form  kleiner  Petechien  haben  oder,  wenn  auch 
das  subperitoneale  Gewebe  von  dem  Bluterguss  durchsetzt  ist,  mitunter 
grosse  Blutbeulen  (Haematome)  darstellen. 

Die  Blutungen  kommen  vor  bei  hämorrhagischer  Diathese,  in  Folge  von 
Stauung,  bei  Spontanruptur  veränderter,  zuweilen  aneurysmatischor,  in  der  Peritoneal- 
höhle liegender  Gefässe.  Nicht  selten  findet  mau  in  der  Gegend  der  Nieren  und  des 
Pankreas  recht  erhebliche  Blutungen,  welche  durch  spontane  Gefässniptur  zu  Stande 
kommen  und  mitunter  todtlich  werden  (s.  Pankreasapoplexie).  Rupturirt  ein  Aneurysma 
der  Aorta  abdominalis  (s.  8.  74),  so  kann  das  Peritoneum  durch  mächtige,  kindskopf- 
grosse  ßlutsäcke  emporgehoben  und  schliesslich  durchbrochen  werden. 

l'm  intraperitoueale  Blutergüsse  kann  sich  eine  Kapsel  von  Pseudomem- 
branen bilden,  die  einer  Serosa  zum  Verwechseln  ähulich  sieht  (vergl.  Haema- 
tocele  retrouterina  bei  weiblichen  Geschlechtsorganen).  —  Wiederholte  Blutergüsse, 
>o  bei  Gynatresieu,  können  zu  massenhaften  peritonealen  Verwachsungen  führen. 

III.  EnfzfinduDg  des  Peritoneums,  Peritonitis. 

Man  unterscheidet  acute  und  chronische  Peritonitis. 

Wir  ]>egegnen  den  verschiedenen  Arten  der  exsudativen  und  der  productiven 
Entzündung,  deren  histologische  Einzelheiton  wir  bei  anderen  serösen 
Häuten,  so  beim  Herzbeutel  und  bei  der  PliMira  schon  kennen  lernten. 

a)  Acute  Peritonitis. 

Diese  geht  meist  von  irgend  einem  Organ  der  Bauchhöhle  aus  oder 
entsteht  durch  den  Import  von  Bakterien  von  aussen,  z.  B.  im  An- 
schluss  an  operative  Eingriffe.  Selten  ist  eine  hämatogcne  Entstehung. 
Der  Ausbreitung  nach  unterscheidet  man  diffuse  und  circumscripte 
Peritonitis. 

Das  Bild  einer  nrlschen,  henifen,  allcemelnen  Peritonitis  kann  sehr  charakte- 
risTisch  sein:  3Iau  findet  bei  der  Section  das  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  über 
dtMuselben  tympanitischen  Schall.  Bei  Oeffnung  der  Bauchhöhle  drängen  die  Darm- 
sohlingen so  stark  hervor,  dass  man  sie  bei  mangelnder  Vorsicht  leicht  anschneiden 
kann.  Die  Darmschlingen,  schon  intra  vitam  in  Folge  \  erlüstes  der  Contractilität  stark 
aufgetrieben  (meteo ristisch),  sind  injicirt,  gerothet,  oft  nur  mit  wenig  (durch  Abschaben 
sichtbar  zu  machendem)  grauem  oder  graugelbem  oder  gelbrothem  Exsudat  belegt; 
üie  sind  trübe  und  fettig,  schlüpfrig  oder  seifig  anzufühlen.  Die  Röthung  ist  oft  band- 
artig den  Darmschlingen  entlang  verbreitet;  man  sieht  diese  Bänder,  wenn  man  die 
verklebten  Dannschlingen  von  einander  abhebt.  Diese  Anordnung  entspricht  den 
.Stellen,  wo  zwischen  den  aneinander  gei)ressten  Darmsclilingen  ein  auf  dem  Querschnitt 
dreieckiger  Raum  frei  bleibt.  In  diesen  Räumen,  welche  man  wie  ein  System  von 
<-oinmunicirenden  Röhren  auffassen  kann,  herrscht  Hyperämie  und  hier,  als  an  dem  Ort 
des  geringsten  Widerstandes,  wird  Exsudat  augesaugt  (Wilks  und  Moxon).  Die 
aneinander  liegenden  Theile  der  Darmschlingen  verkleben  leicht,  und  hierdurch  wird 
4?in  Exsudat  oft  local  begrenzt,  abgesackt.     Die  Serosa  ist  durchfeuchtet.     Beim 
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Abpräpariren  des  Darms  reisst  sie  leicht    ein  und  lässt    sich  im  Znsamraenhan*(  von 
der  Musc4ilaris  abziehen,  ein  Zeichen,    dass  die  Darmwandschiohten  odcmatös  sind. 

VrsAchenx  Die  Entzündung  wird  hervorgerufen  durch  chemisch  wirkende 
Substanzen  (Magen-,  Darminhalt  etc.)  oder  durch  Bakterien  (mit  ihren  Toxinen)  und 
zwar  findet  mau  am  häutigsten  Streptokokken,  Staphylokokken  und  zur  Gruppe 
des  Bacterium  coli  commune  gehörige  Bakterien;  häutig  werden  auch  Pneumo- 
kokken, seltener  Typhusbacillen  oder  auch  Gonokokken  (wobei  die  Peritonitis 
häutig  circumscript  ist)  und  zwar  letztere  meist  zugleich  mit  anderen  gefunden.  Teberhaupt 
kommen  entweder  mehrere  Sorten  zugleich  vor  oder  man  findet  nur  eine  allein.  Bei 
hämatogeuer  Peritonitis  ist  letzteres  die  Regel.  Die  durch  Bakterien  hervorgerufene 
Peritonitis  nennt  man  bakterielle  oder  septische.  —  Gewebsläsionen  oder 
flüssiger  Inhalt  (Bhit,  Ascites)  in  der  Bauchhöhle  liefern  für  die  Bakterien  einen 
guten  Nährboden  und  begünstigen  eine  ausgedehnte  l'eberschwemmuug  des  Peritoneums. 

Das  bei  der  Peritonitis  auftretende  Exsudat  entstammt  den  Blut- 
gefässen und  ist  von  sehr  verschiedenem  Charakter,  entsprechend 
den  verschiedenen  Entstehungsarten  der  Peritonitis;  es  ist  entweder  vor- 
wiegend fibrinös,  trocken,  oder  aber  flüssig  und  zuweilen  sehr  reichlich; 
es  kann  dann  sero-fibrinös,  blutig-serös,  fibrinös -eitrig,  rein-eitrig,  eitrig- 
jauchig sein. 

Der  Zustand  des  Peritoneums  bei  allgemeiner  Peritonitis  ist  nicht  überall  jrlei«'li; 
denken  wir  uns  z.  B.  den  Ausgangspunkt  bilde  eine  septische  Erkrankung  des  Utorus 
(bei  Puerperaltiel>er),  so  kann  mau  im  Becken  und  in  den  Flanken  des  Abdomens  rahmiüon 
Eiter  finden,  desgleichen  in  der  Tiefe  zwischen  den  Düundarmschlingen,  wälirend  auf 
denselben  und  besonders  in  der  Oberbauchgegend,  nur  eine  intensive  Ruthung  und 
fibrinöse  Massen  zu  sehen  sein  brauchen. 

Art  und  Ausbreitung  richtet  sich  nach  der  Ursprungsstätte  der  Ent- 
zündungserreger resp.  nach  den  Entstehungsursachen  der  Peritonitis. 
Demnach  unterscheidet  man  primäre  und  secundäre  Peritonitis. 

Primäre  Peritonitis.  Durch  perforirende  Traumen  oder  opera- 
tive Eingriffe  können  direct  Entzündungserreger  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden.  Auch  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  können  stumpfe  Ge- 
walten Bauchorgane  lädiren  und  so  Austritt  von  Inhalt  aus  denselben 
veranlassen.  Je  stärker  die  Gewebszertrümmerung  und  der  ein  Trauma 
begleitende  Bluterguss,  um  so  günstiger  ist  der  Boden  für  die  Infections- 
erreger  und  um  so  eher  tritt  Peritonitis  ein. 

Es  ist  nicht  nöthig,  dass  jedesmal  Peritonitis  folgt,  sobald  Bakterien  in  die 
Peritonealhöhle  gelangen.  Bei  der  bereits  erwähnten,  grossen  Resorptiousfahijrkeit 
der  Bauehhühle  können  vielmehr,  wie  das  experimentell  gezeigt  wurde  (Grawitz 
u.  A.),  ziemlich  grosse  Mengen  von  Eiterkokken,  welche  man  Thieren  in  die 
Bauchhöhle  bringt,  spurlos  aufgesaugt  werden,  wfihrend  gleichzeitige  (lewebs- 
läsiouen  oft  nur  geringer  Art  oder  das  Hineingelangen  reizender  Substanzen  den 
Boden  für  die  Ansiedlung  und  das  Wachsthum  der  Bakterien  schaffen. 

Secundäre  Peritonitis,  circumscripter  oder  difluser  Art,  ist  bei 
weitem  häufiger  und  schliesst  sich  an  bereits  bestehende  krankhafte  Pro- 
zesse an.  Es  kommt  von  diesen  aus  entweder  zu  einer  continuirlichen 
Ausbreitung  einer  Entzündung  auf  das  Peritoneum  oder  zu  einer  Per- 
foration   eines   Organs    oder   Herdes   in    die  Bauchhöhle   oder   zu   einer 
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metastatischen  Verechleppung  von  Entzündungserregern  in  das  Perito- 
neum. Danach  unterscheidet  man  Continuitäts-,  Perforations-  und 
metastatische  Peritonitis. 

Die  zu  Peritonitis  per  continuitatem  oder  ex  perforatione 
fuhrenden  krankhaften  Organe  können  sein: 

1.  Orxaiie  Im  PeritoncalsAck  and  «war  u)  Magen  und  Darm.  Perfüratiousperi- 
tnnitis  j(eht  wohl  am  lifiuligsten  von  riceratiouen  im  Wurmfortsatz  aus  (S.  448). 
Pietreffs  der  vielfachen  ulcerösen  und  nekrotischen  Prozesse  des  Darms  s.  l»ei  diesem. 
I>)  Leber  und  Gallentvege.  Es  ist  hier  ]»esonders  an  die  Tlcerationen  der  (tallenwege 
und  (rallenidase  durch  Steine  zu  erinnern,  c)  MIU  (s.  Perisplenitis  S.  122).  d)  Lymph- 
drüsen, die  z.  B.  hei  Tyjjhus  nekrotisch  werden  (8.  127);  ferner  e)  Intraah<loini- 
nales  und  subseroses  Fettgewebe,  das  z.  H.  in  der  bei  Pankreas  (»S.  540)  erwähnten 
i'ijrenthünilichen  Art  fleckweise  nekrotisch  werdt^n  (Fett iL'ewebsnek rose)  und  zu 
Pmtonitis  fuhren  kann  (selten),  f)  Tterus,  Ovarien  und  Tuben,  die  !>eiden  ersteren  vor 
allem  im  Anschluss  an  jiuerperale  Processe.  Es  kann  sich  eine  diffuse  Peritonitis  oder 
fine  circumscripte  Pelveoperitonitis  entwickeln. 

2.  Organe,  welche  estraperiteneal  liegen,  wie  Pankrea»,  Nieren,  männliche 
Genitalien,  weibliche  Genitalien  (zum  Theil);  hei  letzteren  kann  z.  H.  eine  in 
♦-inem  Parametriuni  sitzende,  subperitonoale  EittTuu«:  (Parametritis)  mitunter  auf  das 
Peritoneum  fiberjurehen  und  zu  einer  Pelveoporitonitis  oder  zu  eiuer  allfremeinen 
Peritonitis  führen.  I)es«:leichen  kann  JVritonitis  von  retro]»eritonealen  Lymph- 
drüsen, sowie  von  Caries  der  Knochen,  vor  allem  der  Wirbel  fort*releitet  werden. 

3.  Eine  Entzündunj^  wird  oft  durch  das  Zwerchfell  (Lymphbahnen)  von  der 
Luniire,  Pleura,  dem  Pericard  aus  auf  das  Peritoneum  fortjreleitet.  Meist  localisirt  sie 
>u'h  in  der  Gegend  der  3Iilz  und  Leber«)l)erflriche.  Der  umjrekeiirte  Weg  kommt  auch 
A«ir.  Auch  von  entzündlichen  Veränderungen  der  Bauch  wand  selbst  (wie 
Phlegmone  im  Anschluss  an  Wunden  u.  a.)  kann  Peritonitis  ausgehen. 

Perfora tionsperitonitis  ist  im  Allgemeinen  verhängnissvoller  als  eine 
Continuitätsperitonitis,  weil  in  der  Regel  zugleich  mit  Bakterien  chemisch 
reizende  Stoffe  (Darminhalt,  Speisebrei,  Galle,  Urin)  aus  den  eröffneten  Or- 
ganen in  grösseren  Mengen  in  die  Bauchhöhle  gelangen,  so  dass  sich  die 
Entzündung  alsbald  über  ein  grösseres  Gebiet  ausbreitet.  Die  Perforations- 
peritonitis  führt  in  den  meisten  Fällen  zum  Tode.  —  Die  schwersten 
peritonitischen  Veränderungen  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  der 
Continuitätsperitonitis  und  in  der  Regel  am  Ausgangspunkt  des 
Processes  sowie  in  dessen  nächster  Nähe.  Ist  Exsudat  da,  so  senkt 
sich  dasselbe  oft  in  die  tieferen  Parthien  der  Hypochondrien,  die  Flanken 
des  Abdomens  und  ins  Becken. 

Ist  Gm  bei  der  Perforation  in  den  Peritoneulsack  <:elanj?t,  so  steigt  dasselbe  in  die 
oberbauchjregend  auf,  vor  allem  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  Man  kann  diese  Gegend 
»»ei  der  i>ection  auffallend  trocken  antreffen,  und  die  Leberoberfläche  kann  durch  das 
«ias  abgekantet  oder  platt  oder  concav,  muldenförmig  eingedrückt  sein.  —  Hei  der  Er- 
üffnung   des  Abdomens  entweicht  die  Luft  oft  mit  zischendem  (ieräusch. 

Zuweilen  kommt  es  bei  Perforationsperitonitis,  häufiger  dagegen  bei 
Continuitätsperitonitis  zu  einer  Absackung  des  Exsudats;  es  tritt  ent- 
weder eine  Verklebung  mit  der  Nachbarschaft  ein,  oder  es  legen  sich,  ohne 
zunächst  zu  verkleben,  Nachbartheile,  wie  Darmschlingen,  Netz,  Bauchwand, 

K«afB«nn,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  30 
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eventuell  Organe  oder  Organ theile  (Leber,  Magen,  Uterus  etc.)  schützend 
auf  und  um  den  Entzündungsherd  und  dämmen  das  Exsudat  ein.  Zuweilen 
kann  hierdurch  eine  kanalartige  Leitung  entstehen. 

So  kann  z.  B.  ein  von  den  l'terusadnexen  ausgehendes  Exsudat  neheu 
einer  unteren  Ileumschlinge  her  in  die  Coecalgegend  und  von  hier  aussen  am  Colon 
ascendens  entlang  bis  in  das  rechte  Ilypochondrium  und  längs  der  kleinen  Ourvatur 
des  Magens  bis  zur  Cardia  geleitet  werden,  sich  hier  luid  im  Becken  reichlich  an- 
sammeln, während  sich  sonst  kein  Exsudat  und  auch  kaum  etwas  von  Peritonitis  findet. 

Mitunter  bleibt  das  Exsudat  dauernd  durch  eine  günstige  Gruppirung  der  l'm- 
gebung  eingedämmt  und  wird  dann  durch  eine  sich  mehr  und  mehr  entwickelnde  Or- 
ganisation des  Exsudats  ganz  solid  abgekapselt;  am  Processus  vermiformis 
(S. 448)  und  im  Becken  (bei  Adnexerkrankungen)  ist  das  häufiger  zu  sehen« 

Hämatogene  oder  metastatische  diffuse  Peritonitis,  von  eitrigem 
Charakter,  beobachtet  man  zuweilen  bei  Puerperalfieber,  Pyämie,  im  An- 
schluss  an  Verletzungen  entfernt  liegender  Theile,  so  der  Extremitäten, 
ferner  bei  Typhus  und  anderen  Infectionskrankheiten  (Gelenkrheumatismus, 
Scharlach,  Diphtherie).     Doch  ist  das  relativ  selten. 

Als  kachec tische  Fälle  von  Peritonitis  kann  man  solche  bezeichnen,  die  be- 
sonders gern  in  späten  Stadien  von  chronischer  Nephritis,  Herzkrankheiten,  Leu- 
kämie u.  A.  auftreten.     Das  Exsudat  ist  serös,  fibrinös  oder  eitrig. 

Idiopathische  Peritonitis  kommt  zuweilen  bei  syphilitischen  Neugeborenen  vur. 
(Auch  sonst  kommt  Peritonitis,  wenn  auch  selten,  zuweilen  bereits  beim  Fötus  vor). 

b)  Chronische  Peritonitis. 

Chronische  Peritonitis  mit  der  Tendenz,  Bindegewebe  zu  bilden,  ent- 
wickelt sich  im  Anschluss  an  eine  exsudative  Entzündung,  als  Ausgan^i: 
(Heilung)  derselben;  selten  tritt  sie  schleichend  und  von  vornherein  chro- 
nisch auf  (so  bei  Lebercirrhose  oder  grossen  Tumoren,  z.  B.  des  Ova- 
riums).  Nach  der  Ausbreitung  spricht  man  von  localer,  w^elche  die  ge- 
wöhnliche ist,  und  allgemeiner  chronischer  Peritonitis.  Man  kann  eine 
trockene  und  feuchte  Form  unterscheiden.  Letztere  ist  sero-fibrinös, 
nicht  selten  dazu  hämorrhagisch  und  zuweilen  eitrig.  Häufig  führt  eine 
fibrinöse,  chronische  Peritonitis  in  Folge  von  Organisation  des  Exsudats 
zu  zahllosen  Adhäsionen  (Peritonitis  chronica  adhaesiva),  wo- 
durch die  Baucheingeweide  untereinander  und  mit  dem  parietalen  Peri- 
toneum zu  einem  unentwirrbaren  Klumpen  zusammenbacken  können  (Peri- 
tonitis deformans)*). 

Bei  eitrigen,  sich  länger  (Wochen,  Monate)  hinziehenden  Peritonitiden  sind  nicht 
aelten  die  Düundarmschlingen  zu  einem  unkenntlichen  Convolut  zusammen  gebacken  und 
liegen  fest  und  platt  der  Wirbe  Isäule  auf.  Das  Netz  ist  meist  verdickt  und  liegt  oft 
eingerollt  zwischen  Colon  transversum  und  Magen  oder  vor  dem  Colon.  In  seltenen 
Fällen  kommt  es  zur  L'lceration  des  eitrig  infiltrirten  Peritoneums,  Perltenlils  ulcerosa. 
Aussen  vom  Bauchfell  kann  dieselbe  zur  Bildung  von  Abscessen  führen.  —  Eitrige  peri- 
tonitische  Exsudate  können  in  seltenen  Fällen  auch  zur  Perforation  führen  und  zwar 


*)  Bei  der  Section  kann  es  die  grössteu  Schwierigkeiten  machen,  den  Bauch  zu 
eröffnen,  ohne  fortwährend  in  den  Darm  zu  schneiden.    In  solchen  Fällen  schäle  man 
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entweder  durch  schwache  Stellen  der  Rauchwand  (In^inalgegend  und  um  den  Nabel 
hemm)  oder  in  innere  Organe,  bes.  häufig  in  den  Darm.  —  Es  giebt  auch  Fälle,  wo  bei 
chronischer  Peritonitis  eine  allgemeine,  gussartige,  weisse  Verdickung  des  Peritoneums 
ohne  Adhäsionen  entsteht.  Omentum  und  Mesenterium  können  sehnig -weiss  und 
hart  werden  und  sich  stark  retrahiren  (Peritonitis  chronic»  flbroBa  retrohens). 

Locale  chronische  P.  ist  viel  häufiger  als  allgemeine.  Sie  wird  beobachtet  in 
der  Lebergegend  (bei  Syphilis  und  Tuberculose  der  Leber,  Alkoholleber  und  bei 
(Jallensteinen),  in  der  Milz  gegen  d  (s.  Perisplenitis  S.  122),  im  weiblichen  Becken 
(Irritatiuuen  der  Genitalien  im  Anschluss  an  Puerperium,  Abort,  Endometritis,  Salpin- 
gitis, vor  allem  gonorrhoica,  etc.,  welche  zu  Verlagerungen  des  Uterus,  Knickung  der 
Tuben,  Sterilität  oder  zu  Extrauteringravidität  Aulass  geben  können.  CBei  Prostituirten 
fehlen  fast  nie  strangförmigo  Adhäsionen  der  Beckenorgane).  Femer  sieht  man  sie 
in  der  Magengegend  (Ulcus  rotundum),  im  Ileum,  in  der  Ileo-coecal-Gegend 
und  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  (bei  den  verschiedenartigeo  ulcerösen  Pro- 
cessen), ferner  an  Hernien,  in  der  Gegend  der  mesenterialen  Lymphdrüsen,  an 
Stellen   über  Geschwülsten,  vor  allem  Krebsen  u.  s.  w. 

Eine  chronische  Omentitis  fibrosa  kann  zur  Bildung  von  Adhäsionen  ein- 
zelner Theile  des  Netzes  untereinander  oder  mit  beliebijren  Stellen  des  Bauchfells  fähren. 

Auf  die  Gefahren,  welche  aus  den  peritonitischen  Strängen  erwachsen 
können,  wurde  bei  innerer  Incarceration  des  Darms  aufmerksam  gemacht  (s.  S.  406). 

Aus  der  Uetractiou  des  i>eritonitischen  Grunulationsgewebes  können  Darm  ver- 
enger uu^'en  resultiren;  andrerseits  kann  es  auch  bei  acuter  Peritonitis  zuweilen  zu 
Compn'ssion  einer  Darmschi ingo  durch  auf  ihr  liegende  verklebte  Schlingen  oder  zu 
Verklebung  einer  spitzwinklig  geknickten  Sohlinge  und  zu  Darmverschluss  kommen. 

Sehr  selten  ist  Bildung  vieler  kleiner  Sandkörnchen  durch  Verkalkung  hyalin 
umgewandelter,  concentrisch  geschichteter  Lymphgefässendothelien  bei  chron.  Peritonitis 
(Peritonitis  arenosa,  Virchow);  vergl.  auch  Anm.  S.468. 

lY,  Infectiose  Gramdationsgeschwfilste. 
I.  Tnbercnlose. 

Dieselbe  ist  sehr  häufig.  Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  ein- 
facher Tuberculose  und  tuberculoser  Peritonitis.  Die  Tuberkel- 
ernptionen  schliessen  sich  am  häufigsten  an  Darmgeschwüre  und  verkäste 
Lymphdrüsen  an,  ferner  an  Pleuratuberculose,  seltener  an  Urogenitaltuber- 
culose ,  Verkäsung  der  Nebennieren,  .Knochencaries  etc. ;  noch  seltener  ent- 
stehen sie  hämatogen  bei  allgemeiner  Miliailuberculose. 

Bei  der  einfachen,  reinen  Tuberculose  zeigen  sich  kleine,  auf 
dem  Peritoneum  verstreute  Knötchen*),  welche  oft  reich  an  tuberkelbacillen- 


erst  die  Bauchhaut  ab,  versuche  dann  die  Bauchwand  seitlich  und  in  der  Unter-  und 
Oberbauchgegend  abzutrennen,  was  zuweilen  noch  gut  gelingt;  geht  das  auch  nicht,  so 
empfiehlt  es  sich,  erst  die  Brusthöhle  zu  eröffnen  und  Herz  und  Lungen  herauszunehmen. 
Dann  werden  Halsorgane,  Aorta  und  Speiseröhre  im  Zusammenhang  herausgenommen 
und  an  der  so  gewonnenen  Handhabe  verbleiben  die  gesammten  Bauch-  und  Becken- 
organe, die  man  nach  Durchtrennung  des  Zwerchfells  in  continuo  herausnimmt  Die 
Section  wird  dann  von  hinten  gemacht.  Man  fängt  mit  Milz  und  den  Nieren  an  und 
geht  successive  präparirend  vor. 

•)Pseudotuberculose  (Fremdkörpertuberculose)  des  Bauchfells,  bedingt  durch  Pa- 
rasiteneier, die  von  Haufen  von  Riesenzellen  aufgenommen  wurden,  beschrieben  Hei  hing 
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haltigen  Riesenzellen  sind;  nennenswerthe  entzündliche  Reizerscheinungen 
bestehen  nicht.  Am  reichlichsten  und  in  ganz  willkürlicher  Vertheiluug 
sieht  man  die  Knötchen  gewöhnlich  im  Netz  und  auf  dem  Mesenterium. 
Wenn  sie  sehr  klein  sind,  können  sie  wie  Fettträubchen  des  Netzes  aus- 
sehen; später  sind  sie  grau,  rund,  wie  aufgelegt.  Die  tuberculöse  Affection 
des  Peritoneums  ist  sehr  häufig  allgemein,  oft  aber  auch  nur  circumscript. 

TuberculUse  Peritonitis  iut  im  Ver^'leich  zur  ausserordoutlichen  Häiififikeit  dir 
Tuberculöse  überhaupt  ziemlich  selten.     Sie  kann  sehr  Terscliledene  Formen  bieten: 

a)  Die  häufigste  Form  zeigt  AdhÄren«  der  Bauchdecken  oft  bis  zur  vollständigen 
Tnlüslichkeit;  die  Baucheiugeweide  sind  durch  zahlreiche  Adhäsionen  verbunden. 
In  den  rothen  und  jrraurotheu  Adhäsionen  sitzen  Tuberkel  oder  käsige  Massen:  in  einem 
kleinen  Theil  der  Fälle  fehlt  Exsudat  hierbei  fast  vollkommen.  In  der  Regel  sind  die 
zwischen  den  Adhäsionen  liegenden  Räume  mit  serösem,  sero-fibrinösem,  tibrinös- 
hämorrhagischem,  fibrinös  -  eitrigem,  oder  rein  eitrigem  Eisadnt,  häufig  auch,  wenn  (ie- 
schwüre  zur  Perforation  führten,  mit  kothig-eitrigen  Massen  gefüllt.  [Von  einer  abge- 
sackten kothigen  Peritonitis  können  Fäcal fisteln  ausgehen,  die  in  seltenen  Fällen  so- 
gar die  Hauchdecken  durchsetzen.]  Manchmal  ist  alles  so  dicht  mit  gelblichen,  weichen, 
eitrig-librinÖsen  Massen  bedeckt,  dass  eine  Orientirung  fast  unmöglich  wird.  Die  Vvi- 
wachsungen  sind  stets  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  besonders  stark:  auch  um  dio 
Milz  können  sich  tingerdicke,  käsige  Lagen  bilden.  Das  harte  Netz  liegt  zuweilen  wie 
eine  daumendicke,  tumorartige  Wurst  vor  den  Därmen.  —  Die  hier  entstehenden  \  erhält - 
nisse  gehören  zu  den  coinjdicirtesten,  welchen  man  bei  der  Section  begegnen  kann. 

b)  Es  dominirt  ein  Ascites,  mit  trübem,  gelbem  oder  blutig  gefärbtem  Inhalt: 
Verwachsungen  fehlen,  dagegen  ist  das  ganze  Peritoneum,  besonders  auch  das  Netz 
von  zahllosen,  dicht  ])ei  einander  liegenden,  weissen  oder  gelben,  käsiufen 
Knötchen  besetzt,  die  in  der  Nähe  des  Diaphragmas  meist  am  dicksten  sind.  Diese 
Form  findet  man  z.  B.  häufig  bei  Lebercirrhose.  —  Werden  solche  Fälle  alt,  so  werden 
die  Knötchen  durch  Confiuenz  oft  undeutlich,  und  sie  sind  vielfach  im  (iranulations- 
gewebe  fast  versterkt.  Bildet  sich  letzteres  fibrös  um,  so  werden  die  Knötchen  ganz 
undeutlich.  —  In  anderen  Fällen  entstehen  zahllose,  zur  ConÜueuz  und  Verkä>ung 
neigende  Knötchen,  welche  in  stark  entwickeltem  (Jranulationsgewebe  sitzen.  Allmählich 
kann  sich  die  ganze  Serosa  mit  einer  dicken  Schicht  glasig  fibrösen,  mehr  und 
mehr  käsig  werdenden  (Jewebes  bedecken.  (Solche  Fälle  können  primären 
Peritonealtumoren  sehr  ähnlich  sehen.)  Es  kann  zu  Retraction  des  Netzes  und  3Iesen- 
teriums  kommen,  ähnlich  wie  bei  chronischer  fibröser  Peritonitis  oder  bei  Scirrhus. 

Der  tuberculöse  Ascites  ist  oft  durch  einmalige  oder  wiederholte  Laparotomie, 
wobei  das  Exsudat  abgelassen   wird,  heilbar.     Die  au  Riesenzellen  reichen,  tuberkel- 

(Taenieueier)  und  M  iu  r a  (Distomum).  Dieselben  Bildungen  kiuumen  um  Partikel  geplatzter 
Echinokokken  (hydatidosus)  vor  (de  Quervain,  Riemann).  Tuberkelähnliche  Peri- 
tonealknötchen können  auch  bei  Alveolarechinococcus  vorkonunen  (vergl.  Posselt).  — 
Meyer  sah  nach  Platzen  einer  Ovarialcyste  tuberculoseähnliche  Knötchen,  die  aus 
Riesenzellenhaufen  umCholestearintafeln  bestanden.  Vergl.  auch  S.  472.  Auch  sei  erinnert 
an  die  deciduaähnlichen,  gross-  und  polymorphzelligen,  glasigen,  grauen  bis  graurothen, 
feinsten  Knötchen,  die  Walker  bei  Extrauteringravidität  fand  und  die  auch  bei 
Intrauteringravidität  fast  regelmässig  auf  dem  Beckeni>eritoneum  sich  finden  (Schmorl) 
und  deren  Residuen  man  zuweilen  als  sandkörnerartig  geschichtete,  rauhe  Körnchen  am 
Beckenbauchfell  antreffen  kann.  Anderes  über  Fremdkörperknötchen  des  Peritoneums 
s.  S.  473. 
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bacilleuhaltipen  Knotcheu  schmelzeu  nekrotijjoh  eiu  und  schwinden  bis  auf  geringe  fibröse 
Residuen.  Nach  Jahren  liönuen  aber,  wenn  auch  selten,  Recidive  auftreten  (v.  Win  ekel). 
Heilung  tritt  zuweilen  auch  spontan  ein. 

c)  Es  piebt  Formen  von  latenter  Peritonitis  tuberculosa,  bei  denen  man  bei  der 
Seotion  das  Peritoneum  mit  auffallend  dicken,  hftslceii  Toberkeln  besetzt,  und  die  Durm- 
ichliucren  zum  Theil  durch  ein  durchsichtiges,  organisirtes  Material  verklebt  findet, 
iRälirend  Flüssigkeit  fehlt.  —  In  noch  anderen  Fällen  sieht  man  auf  chronisch-fibrös- 
]»eritonitischem  Boden  dicke,  prominente,  kugelige  (perlartige)  Käseknoten, 
die  ganz  ähnlich  wie  verkäste  Krebsknoten  aussehen.  —  Teberhaupt  sehen  die 
tuberculosen  Affeetionen  des  Peritoneums  krebsigen  Affectionen  oft  zum 
Verwechseln  ähnlich  (vergl.  S.  471  u.  472). 

II.  Typhus.  Hierbei  kommen  selten  Leukome  des  Peritoneums  vor  (s.  bei  Darm 
8.  432);  sie  sind  grauroth,  spärlich,  meist  vereinzelt  und  ungleich  an  (Irösse, 
zuweilen  bis  erbsengross. 

III.  Leukämie,  (felegentlioh  sieht  man  eine  dichte  Saut  von  kleineu,  weiss- 
jfraueii  oder  milch-welssen  Leukomen  auf  dem  Peritoneum,  miliaren  Krebsknötcheu 
uud  Tuberkeln  ähnlich,  nur  meist  trüber,  undurchsichtiger  und  weicher  wie  jene. 

y.  Geschwülste  des  Peritoneums. 

A.   Primäre  GeschwOIste. 

Es  sind  das  solche,  die  vom  eigentlichen  Peritoneum  und  solche, 
welche  vom  sub-  resp.  retroperitonealen  Gewebe  ausgehen.  Letztere 
sind  die  bei  weitem  häufigeren,  wenn  auch  Tumoren  derselben  Art  gelegent- 
lich im  eigentlichen  peritonealen  Gewebe  vorkommen,  und  sind  meist  Li- 
pome, Myxome,  Fibrome,  Myxolipome,  Sarcome  und  zwar  Fibro- 
und  Myxosarcome,  Lymphosarcome  u.  a.  Diese  Geschwülste  können 
eine  ganz  enorme  Ausdehnung  erreichen,  mannskopfgross  und  grösser  werden 
und  zu  Verwechslung  mit  cystischen  Ovarialgeschwülsten  führen,  um  so  eher, 
als  sie  bisweilen  so  saftreich  und  weich  sind,  dass  sie  fluctuiren.  Ge- 
wöhnlich bilden  diese  Geschwülste  einen  zusammenhängenden,  soliden,  zu- 
weilen grob  gelappten  Tumor,  mit  glatter,  selten  mit  grobhöckeriger  Oberfläche. 

E.  Vrankel  und  Verfasser  beschrieben  einen  Fall,  wo  sich  bei  einem  in  der 
Bursa  omentalis  entstandenen,  weichen,  gefassreichen  Myxosarcom  zahllose  Metastasen 
auf  dem  ganzen  Peritoneum  fanden.  Die  weichen,  transparenten,  dicht  bei  einander 
sitzenden,  vielfach  pendelnden  Geschwulstknoteu   boten  eiu  traubiges  Bild. 

In  seltenen  Fällen  kommen  (bereits  bei  -Kindern)  im  Mesenterium  cystische 
Lymphangiome  vor,  die  zu  Zeiten  Chylus  führen  (Chylangiome,  Chyluscysten);  es 
sind  blasenartige,  dünnwandige  Cysten,  die  man  schlechthin  MesenCerlalcysten  nennt, 
die  mehrere  Liter  Flüssigkeit  enthalten  küimen.  Sehr  oft  ist  vorn  auf  der  Cystenwand 
eine  Dünndarmschlinge  angewachsen,  die  sicli  durch  die  Percussion  (tympanitischer 
.Schall)  gegen  die  gedämpfte  l'mgebung  abgrenzen   lässt  uud  die  Cystenwand  einkerbt. 

Multiple  cys tische  Lymphangiome  ohne  entzündliche  Veränderungen  des 
Peritoneums  sind  sehr  selten  (Henke).  Sehr  selten  kommen  multiple,  bis  faustgrosse 
Lyniphcysten  bei  chron.  Peritonitis  vor;  Verf.  sah  das  z.  B.  bei  einer  60j.  Frau 
mit  chron.  Peritonitis,  Zuckergussleber  und  Milztumor.  —  Borst  sah  bei  Endotheliom 
des  Bauchfells  multiple  endotheliale  Abschuüriuigscysten. 

Dermoidcysten  (sehr  selten)  und  cystische  Teratome  (mit  fötalen  Inclusionen) 
kommen  im  Netz,  Mesenterium  (gelegentlich  auch  innerhalb  der  Bauchdecken  am  Nabel) 
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und  in  der  Umgebung  der  Ovarien  vor.  —  Durch  Abschnüren  von  Deckzellen  bei 
peritonitischen  Processen  können  drüsenähnliche  Gebilde  und  Cysten  entstehen.  Pseudo- 
cysten  entstehen  durch  Absackung  von  Exsudat  zwischen  entzündlichen  Membranen. 

Ueber  Flimmerepithelcystchen  vergl.  S.  472. 

Die  primären  Peritonealtumoren  zeichnen  sich  meist  durch  ihre,  dem 
Verlaufe  der  Lymphbahnen  folgende  Ausbreitung  auf  dem  gesammten  Perito- 
neum, sowie  durch  das  Auftreten  von  oft  ganz  kolossalen  Mengen  ascitischer, 
sehr  häufig  blutroth  oder  burgunderroth  gefärbter  Flüssigkeit  aus.  Die 
Flüssigkeit  kann  aber  auch  Fibrin  in  grösseren  Mengen  enthalten  und  mehr 
die  Beschaffenheit  eines  Exsudates  annehmen.  Die  vom  eigentlichen 
Peritonealgewebe  ausgehenden  Geschwülste  sind  a)  die  häufigeren  Endo- 
theliome,  welche  vom  Endothel  der  Lymphgefässe  und  Saftspalten  ausgehen 
und  auch  als  -Endothelkrebse"  bezeichnet  wurden.   Sie  verhalten  sich  wie 


Fig.  234. 
Primärer  Peritonealtumor  (Carcinom),  vom  epithelialen  Zellbelag  der  Serosa  ausgegangen. 
Stück  von  der  unteren  Fläche  des  Zwerchfells.  Das  Peritoneum  war  allenthalben  mit 
ähnlichen  flachen,  zum  grössten  Theil  verkästen,  weichen  Tumoren,  die  an  einigen 
Stellen  bis  1  cm  dick,  meistens  aber  flacher  waren  und  eine  vielfach  zusammenhängende 
käsige  Schicht  auf  den  Darmschlingen  bildeten,  bedeckt.  Das  Netz  war  daumendick, 
von  zahllosen  Knötchen  infiltrirt,  auf  den  Darmschlingen  angeklebt  Hämorrhagisch- 
seruse  Flüssigkeit  im  Abdomen.  27  jährige  Frau;  seit  6  Wochen  krank.  Klinisch  be- 
standen Erscheinungen  von  Peritonitis. 

das  Endothelioma  lymphangiomatosum  der  Pleura  (S.  279  u.  94).  b)  Seltene 
Geschwülste,  die  von  dem  einzelligen,  die  Leibeshöhle  auskleidenden  Belag 
ihren  Ursprung  nehmen  und  dann,  wenn  man  diese  Deckzellen  nach  der 
Coelomtheorie  „Epithel"  nennt,  Carcinome  genannt  werden  müssen. 

Der  in  Fig.  "2*64  abgebildete  krebsige  Tumor  bildete  zahllose  flache,  knopfartigv 
Knötchen  oder  beetartige  Plaques,  die  vielfach  zu  grösseren,  niedrigen 
Plateaux  conflnirten.  Das  Geschwulstgewebe  war  von  markiger  ConsijJtenz,  weiss 
und  vielfach  verkäst,  gelblich,  so  dass  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  verkästen  Tuberkeln 
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entiitand.  Mikroskopisch  war  in  manchen  verkästen  Knötchen  der  <  Jewebscharakter  nicht 
mehr  zu  erkennen,  während  man  an  ^ait  erhaltenen  tStellen  Nester  und  Stränge  grosser, 
eckiger  Zellen,  zum  Theil  solcher  von  cylindrischem  Aussehen  und  pallisadenartiger 
Anordnung,  in  fihrösem,  gefässreichem  Gewebe  gelegen  sah.  Der  obei*flächliche  Zell- 
belag des  Peritoneums  war  auch  an  Stellen,  wo  noch  keine  Knötchen  zu  sehen  waren, 
zu  einer  vielschichtigen  Lage  verdickt. 

Mau  hat  auch  primäre,  in  difTuse  Oallerthrelise  umgewandelte  Cylinderzellkrebse 
des  Peritoneums  beobachtet,  welche  man  auf  embryonal  abgeschnürte  Theile  der  Darm- 
anlage zurückzuführen  neigt.     (Birch-Hirschfeld.) 

c)  Sehr  selten  sind  Angiosarcome  des  Peritoneums. 

Zum  Theil  sind  sie  plexiform,  aus  neugebildeten  Gefässen  bestehend,  von  deren 
Adventitia  eine  Schleimgewebswuchenmg  ausgeht;  sie  können  dann  makroskopisch 
<jallertkrebsen  ähnlich  sehen  (Waldeyer).  Es  giebt  auch  andere  Formen,  die  sich 
als  Perithelsarcome  präsentiren. 

Verf.  sah  einen  solchen  Fall  bei  einer  40 j.  Frau  mit  hochgradigem,  nach  der 
Punktion  stets  recidivirendem  Ascites,  liier  war  das  ganze  Bauchfell  dick  mit  Fibrin 
bedeckt,  unter  dem  die  Serosa  von  kleinen,  warzen-  oder  zapfen-  oder  kamm- 
artigen, vielfach  aber  auch  mehr  flachen  und  weniger  distincten,  massig 
derben,  graurothen  Knötchen  dicht  besetzt  war,  die  sich  durch  grossen  Gefäss- 
reichthum  auszeichneten. 

Es  kann  auch  vorkommen,  dass  ein  primäres  Endotheliom  der  Pleura  sich 
in  continuo  auf  das  Peritoneum  fortsetzt  (s.  den  Fall  auf  S.  280). 

B*  Secand&re  OeschwOlste. 

Am  häufigsten  sind  secundäre  Carcinome;  man  kann  eine  reine 
Knotenbildung,  Carcinosis  peritonei,  und  eine  mit  exsudativer,  meist 
serofibrinöser  Entzündung  verbundene Geschwulstbilduug,  Peritonitis  carci- 
nomatosa  unterscheiden  (ähnlich  wie  das  bei  den  tuberculösen  Affectionen 
der  Fall  ist).     Zwischen  diesen  beiden  Formen  giebt  es  üebergänge. 

Die  AaMranffspankte  der  secundäreu  Peritonealkrebse  sind  vor  allem  Magen, 
Flexur,  Gallenblase,  Ovarien.  Oft  geht  die  Ausbreitung  rapid  vor  sich,  ähnlich 
wie  bei  einer  Entzündung.  Häufig  erfolgt  eine  deutliche  Ausbreitung  per  disse- 
minatlenem,  wobei  die  Geschwulstmassen  oft  in  den  tiefsten  Stellen,  das  ist  in  den 
Hypochondrien  und  im  recto-uterinen  und  recto-vesicalen  Raum,  a})er  auch  an  beliebigen 
anderen  Stellen  gefunden  werden;  in  anderen  Fällen  erfolgt  eine  Ausbreitung  per  cen- 
tinultaiem,  oder  gegenüberliegende  Stellen  werden  per  conticuliatem  iniicirt.  Die 
jfrüssten,  runden  Knoten  findet  man  in  der  Unterbauchgegend,  den  Flanken  des  Ab- 
domens und  nach  der  Radix  raesenterii  zu.  Die  Knoten  in  den  Hypochondrien  sind 
naturgemäss  meist  flacher.  —  Häufig  ist  reichliche  ascitische  Flüssigkeit  vor- 
handen; sie  kann  beim  Eintritt  der  krebsigen  Veränderung  bereits  da  sein,  oder  erst 
durch  den  Krebs  hervorgerufen  werden;  oft  ist  sie  von  hämorrhagischem 
Charakter. 

Die  Terschledenen  Formen  des  secnndftren  PeritenealkreliBes  bedingen  sehr 
verschiedenartige  Bilder.  Durch  einen  Scirrhus  (Ausgang  am  häufigsten  Magen),  der  sich 
in  diffuser  Weise  ausbreitet,  und  mit  starker  Retraction  einhergeht,  werden  die 
Dünndarmschlingen  zu  einem  oft  kaum  faustgrossen ,  harten  Knollen  zu- 
sammengezogen (die  Engländer  haben  das  mit  einer  ,Rose'  verglichen),  der  durch 
das  stark  verkürzte,  oft  !>is  zum  Colon  retrahirte  Mesenterium  fest  an  die  Wirbel- 
säule herangezogen  wird;  in  anderen  Fällen  lüldet  der  Scirrhus  zahllose,  miliare, 
harte  Knötchen,   zum  Verwechseln  ähnlich   mit  Tuberkeln,   oder    es    besteht  zugleich 
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eine  diifuse,  retrahirende  und  disseniinirte  Carcinose.  (Täuschende  Aehuliclikoit  mit 
Tuborculose.)  Von  einem  weichen,  zellreichen  Adenecarcinom  gehen  meist  knollijfH 
peritoneale  Metastasen  aus,  die  besonders  in  den  Flanken  des  Abdomens,  unter  dem 
Zwerchfell  und  im  retrovesicalen  Raum  sitzen.  Bei  l'sammocarcinom,  das  vnm 
Ovarium  ausdrehen  kann,  sind  die  Knoten  sandig  anzufühlen.  Der  diffuse  Gallert- 
krebs, der  am  häufigsten  vom  Magen  oder  von  der  Gallenblase  ausgeht,  bewirkt  di»» 
hochgradigsten  Veränderungen,  besonders  in  der  Gegend  des  Magens,  Quercolons 
und  Netzes.  Man  sieht  allenthalben  glasige,  gelbliche  oder  gelblichröthliche  (Jesohwulst- 
masseu,  die  aus  einem  honigwabenähnlichen,  fibrösen  Netzwerk  bestehen,  das  mit  colloider 
Masse  gefüllt  ist.  Die  Geschwulstmassen,  von  mächtiger  Dicke,  können  die  gesammti« 
Peritoneal  haut  infiltriren;  vielfach  bilden  sich  durch  Geschwulstmassen  abgesackte  Räume, 
mit  gelber  oder  rother  Flüssigkeit  gefüllt.  Am  stärksten  ist  meist  das  grosse  Netz  ver- 
ändert; es  bildet  einen  flachen,  kuchenartigen  oder  einen  hahnenkammähnlichen,  oft 
stark  scirrhös  verkürzten  oder  nach  oben  umgeschlagenen,  glasigen,  erheblich  dicken 
Tumor,  der  oft  walzenartig  zwischen  Maj^en  und  Quercolon  lie«»t.  Man  kann  auch  Knut»Mi 
und  Knötchen  finden,  welche  noch  weiss,  undurchsichtig  und  etwas  härter  sind  und  i-r^t 
den  Beginn  der  colloiden  rmwandlung  zeigen  (vergl.  S.  380).  Diffuse,  weiche  MedalUr- 
krebse  sind  seltener;  eher  bilden  sich  distincte  Knollen.  —  Bei  krebsiger  Infiltratitm 
des  Peritoneums  können  die  Deckzellen  selbständig  reactiv  mitwuchern  (Borst). 

In  Punktionsöffnungen  bei  carcinomatöser  Peritonitis  hat  man  isolirto 
Krebsknoten  beobachtet  und  auf  l^eberimprunc  zurückführt. 

Von  anderen  secundären  Geschwülsten  sind  zu  nennen: 

Sarcome;  sie  sind  viel  seltener,  meist  Melanosarcome,  sitzen  gern  auf 
dem  Mesenterium  und  an  dessen  Uebergang  auf  den  Darm  und  sind  meist 
pilzförmig  oder  kugelig  und  oberflächlich  glatt. 

Verschiedene  Ovarialgeschwülste  können,  auch  wenn  sie  gutartig, 
nicht  krebsig  oder  sarcomatös  sind,  in  der  Bauchhöhle  metastasiren. 

Man  sielit  Fälle,  in  denen  durch  den  Riss  einer  bis  zum  Platzen  ausgedehnten 
Ovarialcyste  baumföriuige  Excrescenzen  durchbrechen  und  das  Peritoneum  mit 
analogen  Papillen  bedecken,  welche  auch  die  Cyste  selbst  auskleiden.  Man  nimmt  an. 
dass  sich  die  implantirten  Epithelien  weiter  wuchernd  zu  Hohlräumen  abschliessen  köun»'U 
und  deutete  so  Fälle,  wo  zugleich  die  Umgebung  der  Ovarien  und  die  Serosa  des  Iterus 
mit  zahllosen  kleinen,  glatten,  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Cysten  besetzt  ist,  wie 
das  z.  B.  Pfannenstiel  beschriel>.  Manche  Cystchen  in  dieser  Gegend  stammen  aiirh 
von  Wolff'schen  Kanälchen  ab.  [Nach  IMck  sind  Flimmerepithel-Cystchen, 
die  man  so  häufig  und  in  grosser  Zahl  an  der  Eierstocksoberfläche  und  am  übri«:oii 
Beckenbauchfell  sieht,  auch  ohne  dass  ein  Ovarialkystom  vorläge,  das  Resultat  einer 
Wucherung,  echten  Neulüldung  —  nach  anderen  einer  entzündlichen  Wucherung  —  d«'< 
Keim-  wie  des  übrigen  l*eritonealepithels,  wobei  sich  das  kubische  Epithel  in  hohes 
Cylinderepithel  umwandelt  und  die  epithelialen  Massen  sehr  mannigfaltige  Formen,  theiis 
Cysten,  theiis  drüsige  Bildungen  mit  Ausstülpungen,  Einstülpungen  u.  s.w.  (flimmernd«? 
Adenokystome)  zeigen.  Diese  kleinen,  ,rudimentären*  Gebilde  wären  also  im  Princip 
den  grossen  Flimmerpapillärkystomen  der  Ovarien  gleichwerthig  (vergl.  bei  diesen)] 

Nach  Platzen  von  colloiden  Adenokystomen  hat  man  Peritonitis  oder  die  Bildun;: 
eines  diffusen  Pseudomyxoms  beobachtet  (Werth). 

In  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  vorhin  liespruchenen,  spontanen  Metastasiruni». 
kann  ein  gewöhnliches,  gutartiges,  glanduläres  Ovarialkystom  auch  dadurch  Metastasen 
machen,  dass  bei  der  operativen  f^ntfernnng  der  (Jeschwulst  eine  Implantation  von  los- 
gelösten (Jeschwulstzellen  stattfindet.  Die  (n-schwulsttheile  können  später  den  Ausgangs- 
punkt für  Recidive  mit  bösartigem  Charakter  al »geben. 
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YI.  Fremdkörper  und  freie  Körper^  Corpora  libera. 

Diese  kouneu  sein:  Von  aussen  eingedrungene  Fremdkörper,  Kugeln, 
Nadeln  (aus  dem  Magen,  der  Harnblase,  oder  durch  die  Bauchdecken  u.  s.  w.  durch- 
^jewaudert),  ferner  Gallensteine,  Darmsteine,  welche  perforirten;  ferner  durch 
Ruptur  des  Uterus  frei  gewordene  oder  extrauterin  entwickelte  Föten  (können  zu 
Lithopädien  werden);  ferner  losgelöste,  subseröse  bis  gänseeigrosse,  oft  ausserlich 
verkalkte  Myome  des  Tterus,  oder  abgefallene,  ovulär  oder  kugelig  abgerundete,  in 
ihrer  .Stnictur  mehr  oder  weniger  veränderte  Appendices  epiploicae.  lA'tzt»*re 
beiden  Arten  können  Körper  darstellen,  die  aus  weichen  nekrotischen  oder  fettigen 
Massen  bestehen,  die  von  einer  bohnenbalgartigen,  fibrösen  Kapsel  umgeben  sind;  ver- 
steinern diese  freien  Körper,  so  sehen  sie  wie  Perlknoten  aus  (S.  273). 

Selten  sind  die  speciell  t'orpora  llbcra  genannten  Gebilde;  diese  sind  meist 
klein,  irelb,  durchsichtig  oder  trüb,  weiss,  glatt,  oval,  rund  oder  flach,  oft  von  blättrigem, 
geschichtetem  Bau  und  hyalinem  Glanz  und  aus  Fibrin  bestehend,  analog  den  Ueis- 
körpern  der  Gelenke.     Ihr  Durchmesser  kann  mehrere  Centimeter  betragen. 

Gelangen  kleine,  ^blande  Fremdkörper,  z.  H.  Part ik eichen  von  einem 
Schwamm  nach  Austupfen  der  Bauchhöhle  in  das  Cavum  peritonei,  oder  bleibt 
ein  Tupfer  oder  ein  Jodoformgazebausch  zurück,  so  können  dieselben  von 
Fremdkörper-Kiesen  Zellen  umgeben  und  durchsetzt  werden.  Hanau  sah  nach 
Austritt  von  Mageninhalt  bei  Ileus  rotundum,  Askanazy  nach  Darmzerreissung  und 
Kuthaustritt  peritoneale  Knötchen,  die  aus  riosenzcllenlialtigem  Granulations- 
jffwebe  mit  eingeschlossenen  Pflanzenzellen  bestanden.  —  Ausgetretenes  Meconium 
kann,  durch  Kalksalze  zu  einem  Goucremeut  verhärtet,  in  der  Bauchhöhle  einheilen 
(Dubler,  Askanazy).  —  Vergl.  auch  S.  468. 

VlI.  Parasiten. 

Echinokokken  kommen  einzeln  oder  in  wenigen  Exemplaren  vor  und  können  zu 
mächtigen  Säcken  aus^sachsen,  die  eventuell  mit  der  lingebung  stark  verwachs**n. 
Nach  Ruptur  eines  Echinococcussackes  findet  man  eine  vollständige  Teberschwemmung 
des  Peritoneums  mit  Blasen  und  Flüssigkeit,  von  Peritonitis  gefolgt  (s.  S.  520  !)ei  Leber). 

Es  wurde  bereits  erwähnt  (S.  457),  dass  ein  Ascaris  lumbricoides  zufällig 
durch  eine  Perforationsöfl'nung  des  Darms  in  die  Bauchhöhle  gelangen  kann. 

Cysticerkeu  und  Pentastomum  (s.  S.  520  bei  Leber)  sind  selten. 

Coccidium  oviforme  (Taf.  II  Fig.  17),  ein  zu  den  Sporozoen  gehöriger  Parasit, 
der  häufig  in -den  Gallengängen  der  Kaninchen  geschwulstartige  Epithel  Wucherungen 
anregt,  beim  Menschen  (im  Dünndarmepithel  oder  in  der  Leber)  selten  gefunden  wurde, 
sah  Verf.  in  grossen  Mengen  im  klaren,  bräunlich-gelben  Inhalt  einer  kleinen,  in  der 
Serosa  des  Zwerchfells  über  dem  Magen  gelegenen,  dünnwandigen,  flachen  Cyste. 


G.  Leber. 

Anatomie.  Die  Leber  entwickelt  sich  als  netzförmig  verzweigte,  tubulöse  Drüse, 
indem  aus  dem  Duodenum  zunächst  zwei  hohle  Leberschläuche  —  die  Anlagen  des 
linken  und  rechten  Leberlaj>pens  —  in  das  ventrale  Darmgekröse  hinein  wachsen.  Die 
Schläuche  treiben  hohle  und  solide  Seitenäste,  die  Lebercylinder,  die  sich  zu  einem 
Netzwerk  verbinden  und  theils  zu  den  Gallengängen,  theils  zu  dem  Leber- 
parenchym  werden. 

Den  Aufbau  der  Leber  macht  man  sich  am  besten  klar,  indem  man  von  der  Leber- 
Tene  ausgeht,  welche  das  Blut  aus  Capillaren  empfängt  und  in  circa  8 — 10  Hauptästen 
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aus  der  Leber  heraus  und  in  die  Cava  inf.  führt.  Verfolgt  man  die  Vene  nach  rück- 
wärts, so  verzweigen  sich  die  grösseren  Aeste  innerhalb  der  Leber  zu  den  Venae 
sublobulares,  welche  interlobulär  zwischen  den  Lobuli  an  der  einen  etwas  abge- 
platteten Seite,  der  sog.  Basis  des  Leberläppchens  verlaufen;  von  diesen  gehen  daun 
feinste  nackte  Aeste  ab,  die  ins  Parenchym  dringen.  Zur  Bildung  einer  Vena  suMobu- 
laris  vereinigen  sich  mehrere  Centralvenen.  Diese  laufen  central  (intralobuläre  oder 
Centralvene)  in  der  Längsaxe  der  Acinl  oder  Loball.  Die  Lobuli  sind  tonnenfürniig 
oder  eiförmig  gestaltete,  aus  netzförmig  verzweigten  Strängen  von  Lebersellen  (Leber- 
xellbalken)  zusammengesetzte  Parenchymmassen ,  die  die  Lebervenen  gleichsam  wie 
dicke  Mäntel  umgeben.  Auf  dem  Querschnitt  sind  die  Acini  annähernd  rund,  und  im 
Centrum  liegt  der  Querschnitt  einer  Centralvene.  Der  Querdurchmesser  eines  Acinus 
beträgt  etwa  1  mm,  der  Längsdurchmesser  1—2  mm.  Die  Lebersellen  sind  polyedrisch, 
cubisch,  mit  excentrisch  gelagertem  Kern  und  Nucleolus.  —  In  den  Maschen  zwischen 
den  Leberzellbalken  liegt  ein  aus  feinsten  CapIlUren  bestehendes  Netz.  Dieses 
Capillarnetz  wird  von  der  Pfortader  gespeist  und  verbindet  die  Centralvene  mit  den 
interacinös  gelegenen  Gefässen.  Letztere  sind  die  zwei  zuführenden  Gefösse  der  Leber, 
die  Vena  portae,  das  functionelle  und  grösste  Blutgefäss  und  die  ArCerla  hepatica, 
das  nutritive  Gefäss.  Beide  treten  am  Ililus  in  die  Leber  ein  und  laufen  zwischen 
den  Acini  (interacinös).  Von  den  PforCaderilBten ,  die  man  auf  dem  Schnitt  da  sieht, 
wo  mehrere  (3  oder  4)  Läppchen  zusammenstossen  (Venae  interlobulares  venae 
portae),  laufen  zwischen  diese  Läppchen  stärkere  Zweige,  deren  Blut  dann  durch  die 
intralobulären  Capillaren  in  die  Vena  centralis  fliesst. 

Die  Arterle  bildet  im  periportalen  Gewebe  ein  Capillarnetz,  aus  dem  kloine 
Venen  hervorgehen,  die  ihr  Blut  in  die  Venae  interlobulares  ergiessen  (daher 
der  Name  innere  Pfortaderwurzel u),  aus  denen  es  dann  in  die  intralobulären  Capillaren 
und  in  die  V.  centralis  fliesst.  ITier  besteht  also  eine  ( refässverbindung  zwischen 
A.  hepatica  und  V.  portae.  Indem  so  das  venös  gewordene,  aus  der  Arterie  stammende 
Blut  schliesslich  ebenfalls  in  die  V.  centralis  gelangt,  wird  diese  zur  Sammelveue, 
dem  gemeinsamen  Abflussgefäss.  —  In  Folge  des  grossen  eingeschalteten  Capillar- 
systems  ist  die  Circulation  in  der  Leber  sehr  verlangsamt. 

Die  in  den  Leberzellen  bereitete  Galle  wird  aus  der  Leber  herausgeführt,  indem 
sie  zunächst  aus  den  Zellen  in  GallencaplUaren  (Gc.)  eintritt.  Die  intra lobulären 
Gc.  sind  nur  cylindrische  Lücken  zwischen  den  Zellen.  Jede  Leberzelle  besitzt  eine 
llalbrinne  an  der  Oberfläche,  welche  mit  der  correspondirenden  Rinne  der  anliegenden 
Zelle  die  Gc.  bildet.  Die  Gc.  gehen  an  der  Peripherie  der  Acini  in  die  inter- 
lobulären Gallengänge  über,  Canäle  mit  eigener  Wand,  bestehend  aus  erst  niedrigen, 
dann  cyliudrisch  und  höher  werdenden  Zellen;  die  grösseren  erhalten  mehr  und  mehr 
eine  Stütze  von  faserigem  Bindegewebe  und  glatten  Muskelfasern.  Die  Wand  der 
grossen  Gallengänge  enthält  kleine  Schleimdrüsen.  Die  kleineren  Gallen;:än!jt' 
anastoinosiren  vielfach  miteinander. 

Bindecewebe  ist  in  der  Leber  spärlich  vorhanden  und  seiu  Gehalt  an  elastischen 
Fasern  ist  relativ  gering.  FiS  umgiebt  als  Glisson'sche  Kapsel  die  Oberfläche  und 
begleitet  die  interlobulären  Höhrensysteme  (die  Vena  portae,  Arteria  hepatica,  Galleu- 
gänge und  reichliche  Lymphgefäijse).  Im  Innern  der  Acini  findet  sich  nur  sehr  spär- 
liches Bindegewebe  im  l'mfang  der  Capillaren,  d.  h.  zwischen  den  Capillareudothelieu 
und  den  Leberzellbalken. 

Lymphcefttsse  finden  sich  in  grosser  Menge  in  der  Leber.  Besonders  deutlich  werden 
sie,  wenn  sie  z.  B.  theilweise  mit  Krebsmassen  ausgefüllt  sin<l.  In  dem  vom  Peritoneum 
gebildeten  l'eberzug  liegt  ein  Netz  von  Lymphjrefässen,  welches  sich  mit  intrr- 
loluilären  LymphgefässnctztMi  verbindet.  Lymphgrfässe  laufen  längs  der  Vena  j>ürtae 
und  in  deren  Wand,  längs  der  Arterie  und  in  der  Adventitia  der  V.  hepatica,  sowie  in  der 
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Wand  der  GalleDprängo.  [Zwischen  den  Leberzellen  einerseits  und  den  Blutcapillaren 
anderseits  liegen  die  Disse'schen  endothellosen  Lymphräume,  welche  die  Blutcapillaren 
innerhalb  der  Leberläppchen  scheidenartij?  umpeben  sollen.  Die  Existenz  dieser 
Räume  wird  von  Browicz  aber  auf  das  entschiedenste  nejrirt.  Reinke  acceptirt  sie 
hingegen.  Nach  Teich  mann  exi^tiren  innerhalb  der  Leberacini  überhaupt  keine  Lymph- 
gefässe.  —  Die  Existenz  derselben  müsste  jedenfalls   noch  sicherer  bewiesen  werden.] 

Marklose  Nerven  finden  sich  neben  wenigen  markhaltigen  vor  allem  im  Biude- 
gewebsgerüst  der  Leber. 

Man  kann  die  Aeini  mit  blossem  Auge  sehen  und  spricht  von  centralem  und 
peripherem  Theil  derselben;  ersterer  liegt  um  die  Vena  hepatica,  letzterer  grenzt  an 
die  Glisson'sche  Kapsel.  Das  Centrum  ist  meist  dunkler  als  die  Peripherie.  Inter- 
mediäre Zone  nennt  man  den  zwischen  centraler  und  peripherer  Zone  liegenden  Theil  des 
Acinus;  für  gewöhnlich  differenzirt  sie  sich  nicht.  —  Vm  sich  makroskopisch  betreflTs 
der  zahlreichen  Gefässdurch schnitte,  die  man  auf  der  Leberoberfläche  sieht, 
Orientiren  zu  können,  merke  man:  Die  Vena  hepatica  läuft  immer  ganz  allein  für 
sich;  man  sieht  ein  Loch  von  der  zarten  Venenwand  ausgekleidet,  an  den  kleinsten 
Venen  fast  direct  von  Parenchym  umgeben,  ohne  Bindegewebe  in  der  rmgebung.  Die 
Vena  portae  liegt  mit  der  Arteria  hepatica  und  den  Gallengängen  zusammen,  in  Binde- 
gewebe (Glisson'sche  Kapsel)  eingepackt. 

Gewicht  bei  Männern  circa  1700,  bei  Frauen  1450  gr.;  schwankt  in  weiten  Grenzen. 

I.  Leiehenyerändeniiigeii. 

In  Folge  von  Eindringen  von  Darmbakterien  durch  die  Gallenwege 
und  Pfortader  wird  die  Leber  früh  von  der  Leicheufäulniss  betroffen.  Be- 
sonders sieht  man  bei  septischen  Leichen,  die  überhaupt  zu  rascher  Fäul- 
niss  neigen,  in  der  l'mgebung  der  Blutgefässe  eine  schmutzig-braun-blaue 
Verfärbung. 

Die  Ueberwandenmg  von  Bakterien  ins  Blut,  besonders  vom  Darm  aus,  soll  schon 
in  der  Agone  stattfinden  können  (Bouchard  und  Wurtz,  Chvostek  und  Egger). 
Desgleichen  soll  auch  die  Leber  vom  Darm  aus  auf  dem  Gallenweg  gelegentlich  schon 
in  der  Agone  mit  Bakterien  überschwemmt  werden  (Achard  und  Phulpin). 

In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Fäulniss  entwickelt  sich  Fäulnissemphysem. 
Die  Leber  wird  dann  schwammig,  knistert  beim  Durchschneiden.  Später  wird  sie  })reiig, 
flüssig.  —  Zuweilen  scheiden  sich  an  der  faulenden  Leber  Leucin  undTyrosin  wie  ein  weisser, 
schimmeliger  Belag  aus  (siehe  S.  487  bei  acuter  Atrophie  und  S.  489  bei  Phosphorleber). 
—  Die  Oberfläche  der  Leber  und  vor  allem  ihr  unterer  Band  erscheinen  in  der  Leiche 
oft  blauschwarz:  bei  jauchigem  Inhalt  in  der  Bauchhöhle  kann  die  Verfärbung  schon 
im  Leben  eintreten;  sie  beruht  auf  Schwefeleisenbildung.  Diese  Veränderung 
(Pseudomelanose)  kann  sich  mehrere  Millimeter  weit  im  Parenchym  fortsetzen.  Nach 
Neu  mann  entsteht  das  Pseudomelanin*)  nicht  einfach  durch  einen  cadaverösen 
Zersetzungsvorgang.  Die  Bildung  ist  vielmehr  an  locale  Bedingungen  geknüpft,  die 
dadurch  gegeben  sind,  dass  es  während  des  Lebens  zur  Bildung  eisenhaltiger  Zer- 
sotzungsproducte  des  Haemoglo]»ins  kam,  zu  Bildung  von  Haemosiderin;  dieses  färbe 
sich  dann  durch  Schwefelwasserstoff,  der  bei  der  Fäulniss  entstehe,  schwarz. 

In  seltenen  Fällen  kann  es  unter  dem  Einfluss  von  gasbildendeu  Bakterien  (ana- 
♦"roben  Bacillen)  bereits  vor  Eintritt  der  cadaverösen  Fäulniss  zu  einer  reichlichen 
Bildung  von  Gasblasen,  einem  Emphysem  der  Leber  kommen,  ähnlich  wie  das  bei  der 

*)  Echtes  Melanin  (ohne  Eisenreaction)  s.  S.  105  u.  512. 
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Gasphlegmon'e  am  Uteras,  der  sog.  Tympania  uteri  zu  sehen  ist  (vergl.  bei  Puerperal- 
fieber). In  einem  ungewöhnlichen  Fall  von  Ernst  bedeckte  sich  die  Schnittfläche  als- 
bald mit  farblosem  Schaum  (Schaumleber). 

IL   Formanomalien. 

Sie  können  congenital  oder  später  erworben  sein.  Nicht  selten  kommt  abnorme 
Lappung  (Hepar  lobatum)  vor,  oder  es  finden  sich  Incisuren  des  scharfen 
Leberrandes,  besonders  am  rechten  Lappen.  Das  ist  entweder  eine  congenitale  oder 
durch  Bindegewebs  Wucherung  und  narbige  Retraction  bedingte  Lappung.  Narbige  Ein- 
ziehungen an  der  Leberoberfläche  können  auch  traumatischen  Ursprungs  sein.  Selten 
führt  die  abnorme  Lappung  zur  Bildung  einer  oder  mehrerer  Nebenlebera  (Hepar 
succenturiatum),  die  auch  im  Lig.  Suspensorium  gefunden  werden.  —  Mitunter 
entsteht  ein  grobes  Missverhältniss  der  Lappen,  wobei  ein  Ilauptlappen  abnorm  klein 
ist.  Es  kann  der  linke  oder  rechte  Lappen  fast  vollkommen  fehlen.  Die  andern  Theile 
hypertrophiren  dann  compeusatorisch.  —  Auf  mancherlei  Formanomalien  wird  noch  bei 
den  einzelnen  Erkrankungen  der  Leber  hinzuweisen  sein. 

Sehr  häufig  sind  Formveränderungen,  welche  durch  Druck  hervor- 
gebracht werden.  Der  Druck  kann  zu  Atrophie  führen  oder  nur  eine 
Aenderung  in  der  äusseren  Form  des  weichen,  modellirbaren  Organs  be- 
wirken. Ein  sehr  häufig  zu  beobachtender  Druckeffect  sind  in  verschiedener 
Richtung  veriaufende  Furchen  an  der  Leberoberfläche.  Es  können 
das  sein: 

a)  eine  breite,  fast  horizontal  (oder  wenig  schräg)  über  die  vordere,  oon- 
vexe  Oberfläche  meist  beider  Lappen  verlaufende,  tiefe  Furche;  sie  ist  der 
häufigste  Effect  des  Dnickes  zu  eng  anliegender  Kleidungsstücke  (bes.  des  Corsets),  die 
eypUche  quere  NchnUrfürche.  Beim  Schnüren  wird  der  untere  Theil  des  Thorax  ver- 
engt und  inissstaltet,  die  Leber  nach  abwärts  gedrängt,  und  der  Rippenbogenrand  drückt 
«ich  tief  in  die  Le))er  ein.  An  der  gedrückten  Stelle  ist  die  Kapsel  leicht  verdickt 
(Perihepatitis),  das  Leberparenchym  oft  fast  völlig  geschwunden  und  auf  eine  atrophische, 
weisse  Schicht  reducirt,  welche  sich  mehr  und  mehr  in  eine  dünne,  fibröse  Brücke  ver- 
wandelt, die  den  oberen  Ilanpttheil  der  Leber  mit  dem  aligeschnürten  verbindet.  Oft 
besteht  venöse  Stauung  im  ab  geschnür  tenTheil.  Letzterer  kann  sich  hierdurch,  sowie 
durch  compensatorische  Hypertrophie  verdicken,  abrunden;  nicht  selten  ist  er  a]>er  auch 
drei-  oder  viereckig.  Der  abgesclinürte  untere  Theil  kann  so  beweglich  werden,  dass 
er  sich  unter  Umständen  sogar  nach  oben  umklappen  kann  (Klappleber);  in  anderen 
Fällen  kann  er  mit  einer  Wanderniere  verwechselt  werden.  Die  Gallenblase  ist 
an  dem  abgeschnürten  rechten  Lappen  befestigt,  der  natürlich  die  Furche  am  stärksten 
zeigt  und  sehr  oft  allein  abgeschnürt  ist;  es  kann  der  Ilals  der  Gallenblase  und  der 
Ductus  cysticus  in  den  Schnürbereich  fallen,  was  Gallenstauung  in  der  Gallenblase 
hervorruft  und  (Jallensteinbildung  l)egünstigt.  Durch  Zerrung  des  Ductus  cysticu> 
und  choledochus  kann  Verschluss  derselben  und  Icterus  herbeigeführt  werden  (Vir- 
chow).  —  Bei  Greisen  sieht  man  zuweilen  eine  quere  Dnickfurche,  bedingt  durch 
den  deformirten  starren  Thorax. 

l))  Ist  die  Leber  sehr  voluminös,  oder  ist  der  untere  Theil  des  Thorax  sehr  stark 
eingeschnürt,  so  können  sich  bogenförmig  verlaufende  Rippeneindrücke  an 
der  rechten  seitlichen  Kante  der  Leber  bilden. 

c)  Sagittale  Furchen  an  der  olieren  convexen  Fläche  der  Leber,  meist 
parallel  unter  einander  und  zwei  bis  drei  an  der  Zahl,  selten  mehr,  können  angeboren 
(Orth)    oder    erworben    sein    und    in    diesem   Falle    in  Folge   erschwerter  Exspiration 
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fz.  B.  bei  Kmphysematikcrn)  und  zuweilen  auch  durch  Schnüren  entstehen.  Nach  Ansicht 
(lt*r  Einen  handelt  es  sich  hierbei  um  einen  Druckeffect  der  in  Form  von  dicken  Wülsten 
h  ypertrophirten  Muskelansatze  des  Zwerchfells,  und  man  kann  sehr  oft 
•'onstatiren,  dass  walzenförmijre  Zwerchfellwülste  in  die  Furchen  hineinpassen  (Äwerch- 
felirorrhen  —  Zahn);  Andere  nehmt-n  eine  Faltunjir  des  Zwerchfells  an,  die 
sowohl  durch  Erschwerunjr  der  Exspiration  (Liebermeister)  als  auch  durch  Schnüren 
r«^:»p.  Verengerung  der  unteren  Theile  des  Thorax  zu  Stande  kommen  soll.  —  Chiari 
♦Tlilickt  das  Wesentliche  in  einer  eventuell  schon  intrauterin  erfolgenden  Anpressung 
tler  Leber  gegen  das  Zwerchfell,  dessen  Muskelbündel  theils  auseinandergedrängt  und 
faltig,  theils  hypertrophisch  werden  und  durch  Beides  Furchen  in  die  Leber  drücken. 
Beim  Erwachsenen  spielen  Hustenstösse,  welche  die  Leber  wiederholt  und  heftig  j^^egen 
das  Zwerchfell  pressen,  die  Hauptrolle.  —  Bei  den  sagittalen  Furchen  kann  die  atro- 
jihirende  Druckwirkung  so  gerinjr  sein,  dass  man  den  Eindruck  hat,  als  sei  die  weiche, 
fast  modellirbare  Lebermasse  einfach  weggedrückt;  Perihepatitis  fehlt  hier  in  der  Regel 
vollstündijr. 

Auch  sonst  sieht  man  zuweilen  ImprettUnen  der  Lel>er  ohne  eigentliche  Atrophie, 
was  sich  aus  der  ausserordentlichen  Modellirl>arkeit  der  Leber  erklart:  so  können  eine 
auflie«:ende  Darmschlinj^e,  ein  Exsudat,  ja  selion  allein  (iase  (l>ei  Darmperforation)  dio 
Leberobi-rflache  tief,  muldenförmig  eindrücken. 

III.   Lageyeränderungeii. 

Bei  Situs  inversus  liegt  die  Lel>er  links.  Verschiebungen  nach  unten,  zuweilen  in 
schrfurer  Kichtunir,  so^ie  nach  oben  entstehen  l»ei  stfirkerer  Fülbniir  der  Pleurahöhle 
uder  des  Abdomens,  z.  B.  in  Foljro  vnn  Exsudaten,  Tumoren,  Meteorismus  etc.  — 
Hejiar  mobile  (Wanderleber)  entsteht  durch  Verlan jjferun^'  des  Lijf.  Suspensorium  und 
des  Lijr.  coronarium.  —  Von  der  Laueverfinderung,  welche  die  Schnürleber  erfahren 
kann,  war  schon  o]»en  die  Rede.  —  Die  ganze  Leber,  ^anze  La])j)en  oder  zapfenförmige 
Theile  derselben  können  in  Hernien  des  Nabels  oder  des  Nabelstranges  und  des 
Z\ierchfells  eintreten  und  in  letzterem  Fall  eine  fast  fibröse  Druckfnrche  zeigen. 

IT.   Clrcnlationsstornngen. 
a)  Im  Bereich  der  Leberyene. 

a)  Stanimgsleber.  Die  Leber  ist  ausserordentlich  häutig  im  Zustand 
der  Stauungshyperämie.  Diese  findet  sich  bei  allen  Herzfehlern  (Foie 
cardiaque)  und  Respirationsstörungen.  Die  Lebervene  nimmt  wegen  der 
Xähe  des  Herzens  in  erster  Linie  an  allgemeinen  Circulationsstörungen 
theil.  Durch  die  Erschwerung  des  venösen  Abflusses  werden  die  Central- 
venen  und  die  zunächst  gelegenen  Capillaren  ausgedehnt;  die  Leber  ist  im 
Anfang  oft  erheblich  vergrössert  und  die  Kapsel  gespannt.  An  der 
Oberfläche  und  noch  mehr  auf  dem  Durclischnitt  erscheint  in  diesem 
ersten  Stadium  der  Cyanose  die  acinöse  Zeichnung  ausserordentlich 
deutlich  und  regelmässig;  die  centralen  Theile  sind  dunkelroth  und  stechen 
scharf  von  der  in  Folge  von  Fettiuliltration  gewöhnlich  hell-^braungrau  ge- 
färbten Peripherie  ab.  Dadurch  entsteht  auf  dem  Durchschnitt  der  Leber 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Muskatnuss  (Muskatnussleber).  — 
Nimmt  die  Stauung  zu  (zweites  Stadium),  so  werden  auch  hier  und  da 
die  peripheren  Theile  der  Acini  mit  in  die  Stauung  hineingezogen;  die  auf 
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der  Schnittfläche  sichtbaren,  rothen  Stellen  vergrössern  sich  und  können 
confluiren.  Die  Stauung  bewirkt  durch  Druck  Atrophie  der  zwischen  den 
erweiterten  Capillaren  liegenden  Leberzellbalken.  Die  einzelnen  Leberzellen 
werden  schmal,  braun  pigmentirt  (Fig.  236  A),  schliesslich  können  sie  bis 
auf  geringe  pigmentirte  Reste  oder  total  schwinden;  das  kann  sich  an 
ganzen  Acinis  vollziehen.  Die  Leber  wird  dadurch  kleiner,  ist  blutreich 
und  dunkel  pigmentirt.  (Atrophische  Muskatnussleber  oder  cyano- 
tische  Atrophie.) 

Das  Gewicht  geht  herab  auf  1000—750  g. 

Indira  zur  Stauung  die  Atrophie  tritt,  erscheinen  die  gestauten,  atrophischen 
Stellen  eingesunken,  die  noch  unversehrten  Stellen  stehen  auf  der  Schnittfläche 
höher.  —  Da  die  Stauungsbezirke  vielfach  bis  zur  Peripherie  reichen,  so  gehen  die 
tief  erliegenden,  dunkeln  Bezirke  von  den  Centren  benachbarter  Acini  aus  als  Stauungs- 
strasseu  in  einander  über.  Hierdurch  wird  die  zwar  ausserordentlich  deut- 
liche Zeichnung  der  Leber  in  Bezug  auf  die  Anordnung  der  Acini  ganz  unrejjel- 
mässig,  indem  die  vielfach  winkelig  aneinander  stossenden,  atrophischen,  tief  rothen, 
eingesunkenen  Stelleu  einzelne  helle,  periphere  Theile  mehrerer  benachbarter  Acini  als 
einen  zusammenhängenden  Complex  abgrenzen.  Dieser  prominirt,  kann  zuweilen  wie 
ein  Acinus  aussehen  und  lässt  seine  Zusammensetzung  aus  peripheren  Acinustheileu 
makroskopisch  oft  kaum  erkennen. 

In  den  von  der  Stauungsatrophie  freien  Theilen  der  Acini  enthalten 
die  Leberzellen  oft  in  reichlicher  Menge  Fett,  das,  von  der  Verdauung 
stammend,  durch  die  Pfortader  hereingebracht  wird,  wegen  mangelhaften 
Gaswechsels  aber  theilweise  unoxydirt  liegen  bleibt.  So  entsteht  die 
atrophisch- cyanotische,  fettige  Muskatnussleber,  mit  tief  ein- 
gesunkenen, rothbraunen,  centralen  und  hellgelben,  auf  der  Schnittfläche 
vorspringenden,  peripheren  Theilen  der  Acini.  Die  cyanotische  Atrophie 
ist  nicht  immer  überall  gleich  stark;  manchmal  ist  ein  ganzer  Lappen 
bevorzugt  oder  es  finden  sich  fleck-  und  strichweise  landkartenartige,  be- 
sonders dunkle,  atrophische  Stellen,  die  zuweilen  fast  an  ein  Angiom  erinnern. 
Die  Leberoberfläche  kann  sogar  den  atrophischen  Stellen  entsprechend 
Furchen  und  Einsenkungen  zeigen.  -^  Regelmässig  findet  im  zweiten 
Stadium  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  statt,  wie  man  das  auch 
in  anderen  Organen  unter  dem  Einfluss  venöser  Hyperämie  sieht.  Am  auf- 
fallendsten ist  dieselbe  an  der  erweiterten,  sonst  so  zartwandigen  Vena 
hepatica  und  den  Centralvenen,  welch'  letztere  normal  nur  wie  Löcher  im 
Parenchym  aussehen,  jetzt  aber  eine  ziemlich  dicke,  selbständige,  fibröse 
Wand  erhalten  haben.  Auch  das  periportale  Bindegewebe  ist  zuweilen 
verdickt  und  erscheint  in  Form  von  weissen  Zügen  zwischen  den  Acini. 
Hierdurch  wird  die  Consistenz  der  Leber  zäh,  derb.  Die  Oberfläche 
ist  runzelig.  (Cyanotische  Induration,  indurirte  atrophische 
Stauungsleber.) 

Bei  reichlicher  Bindegewebsbildung  kann  ein  der  Cirrhose  in  etwa  ähn- 
liches Bild  entstehen.  Die  Leber  ist  stark  verkleinert,  namentlich  rechts  und  ist  nicht 
selten  kugelig,  von  fester  Consistenz.     Die  Kapsel  ist  verdickt,  zuweilen  feinzottig,  die 
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Oberfläche  ist  grauulirt.  Selten  kapselt  das  Bindegewebe  ganze  Läppchengruppen  ein, 
wie  bei  der  echten  Cirrhose. 

Als  Cirrhose  cardiaque  bezeichnen  Coruil  und  llanvier  eine  von  der  Um- 
gebung der  Venae  sublobulares  und  der  Centrulvene  ausgehende  Bindegewebsproduction, 
welche  bandartig  Läppchen  (Pseudolobuli)  abgrenzt,  in  deren  Mittelpunkt  sich  Pfortader- 
äste und  Gallengänge  befinden  und  in  deren  peripheren  Theilen  die  Capillaren  stark 
erweitert  sind.  —  Die  auffallend  dunkle,  braunblaue  Farbe  unterscheidet  diese  Leber 
von  der  typischen  Cirrhose. 

ß)2%'erschluM  wn  Leberveiieiiftaieii  sieht  man  sehr  häufig,  wenn  sich  zahlreiche 
Krebsmetastasen  in  der  Leber  etablireu.  In  der  Nachbarschaft  der  Knoten  kann  mau  oft 
die  Lebervenen  durch  Geschwulstmassen  verschlossen  finden,  und  der  zugehörige  Leber- 
bezirk ist  hämorrhagisch  infiltrirt,  tief  brauuroth  gefärbt,  mit  ganz  scharfer  Be- 
grenzung gegen  die  l.'mgebung.  Oft  ist  die  acinüsc  Zeichnung  im  Bereich  der  hämor- 
rhagischen Infiltration  noch  erhalten;  in  anderen  Fällen  ist  sie  verschwunden,  die 
Leberzellbalken  sind  atrophisch,  der  tief  rotho  Bezirk  sinkt  auf  der  Schnittfläche  ein. 
—  Häufig  entstellt  Thrombophlebitis,  sowohl  im  Anschluss  an  Geschwulstknoten,  als 
auch  in  der  Nachbarschaft  eitriger  Herde  in  der  Le))er.  (Diese  hämorrhagische  In- 
ttltration  ist  kein  echter  hämorrhagischer  Infarkt.)  —  Chiari  beschrieb  Fälle  von 
selbständiger  Eudophlebitis  obliterans  der  Hauptstämme  der  Venae  hepaticae 
(wahrächeiulich  auf  syphilitischer  Basis)  mit  consecutiver  Thrombose  und  tief  dunkelrother 
Färbung  des  Leberi)arenchyms,    welche   durch  hochgradige  llydropsie  todtlich  wurden. 

y)  Betrograde  Emliolle  In  der  %'ena  hepailca.  AulTallenderweise  kommen  in 
seltenen  Fällen  Embolisirungen  in  die  Lebervene  vor  (retrograde  Metastase,  Heller). 
Die  Emboli  werden  durch  die  Pulswelle  des  rechten  Atriums  entjjfegen  dem  Strom  in 
die  Vene  geworfen.  Man  nennt  diesen  Vorgang  aucli  venöse  Embolie.  Selten  folgt 
Abscessbildung. 

b)  Einfache  Circulationsstörongeii  in  der  Pfortader  und  der  Leberarterie« 
Pfortader.  Verstopfung  des  Stammes  der  Vena  portae,  welche 
darch  Thrombose  (die  meist  aus  ihrem  AVurzelgebiet  fortgeleitet  ist)  oder  Ge- 
schwülste gelegentlich  zu  Stande  kommt,  ist  für  das  Lebergewebe  selbst  ohne 
Folgen;  nur  die  Gallensecretion  wird  vorübergehend  herabgesetzt.  Im  Wurzel- 
gebiet der  V.  p.  tritt  jedoch  mächtige  Hyperämie  und  Transsudation  ein. 
Die  Leberarterie  besorgt  die  Ernährung  des  Parenchyms,  und  mit  der  Zeit 
schafft  sie  auch  durch  reichliche  Blutzufnhr  einen  functionellen  Ersatz  für 
die  V.  p.     (Ein  umgekehrtes  Verhältniss  findet  nie  statt.) 

Der  Weg,  auf  dem  das  geschieht,  Ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  folgender:  Die 
Leberarterie  versorgt  das  Gewebe  der  Glisson'schen  Kapsel  und  der  in  derselben 
liegenden,  interlobulären  Kanäle  als  Vas  nutriens.  Danach  gelangt  das  Blut  in 
Venen,  die  sich  in  die  interlobulären  Pfortaderäste  eröffnen;  durch  diese  gelangt 
es  in  die  Capillaren  der  Acini. 

Ist  der  Druck  in  der  Leberarterie  ausnahmsweise  gering,  oder  ist  zu- 
gleich ein  Ast  der  Leberarterie  verstopft,  oder  besteht  allgemeine  venöse 
Stauung,  so  tritt  nach  embolischem  oder  thrombotischem  (sehr  häufig 
durch  Krebsmetastasen  bedingtem)  Verschluss  eines  Pfortaderastes  eine  Art 
hämorrhagischer  Infarcirung  (sog.  atrophischer  rother  Infarct, 
Zahn)  ein,  welche  oft  einen  umschriebenen,  annähernd  keilförmigen  Bezirk 
(Spitze   nach    dem  Leberhilus)    einnimmt.     Das  Blut   der  Vena  hepatica 
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Strömt  zurück  in  den  von  der  V.  p.  nicht  mehr  gefüllten  Bezirk.  Die 
acinöse  Zeichnung  bleibt  dabei  anfangs  erhalten,  das  Centrum  der  Aciui 
sticht  aber  durch  dunkle  Färbung  gegen  die  Peripherie  ab;  die  Herde  unter- 
scheiden sich  ausser  durch  ihr  ümschriebensein  in  nichts  von  der  gewöhn- 
lichen Stauungsleber  (vergl.  Chiari).  Später  folgt  Atrophie  der  betroffenen 
Acini  und  Induration. 

Kleine  Aeste  der  V.  p.  können  verschlossen  werden,  ohne  dass  Circulations- 
störunfren  folgen.  Die  Leberarterie  tritt  dann  durch  die  eben  erwähnten  iuterlobu- 
lären  Anastomosen  vicariirend  ein.  Sind  jedoch  kleinste  Pfortaderäste  verstopft, 
die  jenseits  der  interlobulären  Anastomosen  liegen,  oder  sind  die  interlobulären 
Pfortaderäste  selbst  obliterirt  oder  thrombosirt,  wie  das  z.B.  bei  Lebercirrhose  oder 
in  Fol^e  von  Geschwülsten  (Carcinomeu)  geschehen  kann,  so  folgt  eine  Atrophie  von 
Lel>ertheilen,  oft  auch  eine  recht  ausgedehnte  Nekrose,  mit  oder  ohne  Ilaemorrhajrie 
(anKmUche  «der  hümorrhAicUche  Infarcte).  Die  nekrotischen  Massen  können  sich 
zuweilen  durch  Gallenfarbstoff  grasgrün  färben  und  die  Consistenz  \on  weichem  Kitt 
haben.  Die  Leberarterienäste  sind  zwar  oft  sehr  stark  erweitert  (Fig.  2Ji8),  aber  >ie 
können  ihr  Blut  nicht  an  die  Acinuscapillaren  abgeben.  —  Werden  innerhalb  der 
Leber  zahlreiche  Pf  ort  ade  raste  verlegt  (bes.  bei  Cirrhose),  so  treten  zwar 
C'ol  lateral  äste  ein,  aber  schwere  Stauungserscheinungen  und  Ascites  werden  trotzdem 
oft  nicht  verhindert.  Die  wichtigsten  Collateralen  sind  Ver])indungen  der  Pfortad«^r- 
wurzeln  mit  den  Venae  oesophageae  Inf.,  die  in  die  Vena  azygos  und  mit  den  Veuac 
haemorrhoidales,  die  in  die  A'enae  hypogastricae  einmünden  (vgl.  auch  8.  85). 

Bei  Eklampsie  werden  Thromben  in  kleinsten  Aesten  der V.  p.  beobachtet,  welche  mit 
hämorrhagischen  und  anämischen  Nekrosen  des  Leberparenchyms  einhergehen  (Schmor)). 
Die  Leber  kann  folgendes  Aussehen  haben  (Verf.  legt  der  Beschreibung  einen  besonders 
ausgesprochenen  Fall,  der  eine  31jährige  Primipara  betraf,  zu  Grunde):  Die  Obertläche 
der  Leber  ist  ganz  gesprenkelt  durch  punktförmige,  oder  zierliche,  blätterartig  gestaltete 
oder  landkartenartig  gruppirte,  rothe  Flecken,  die  hier  und  da  leicht  eingesunken 
sind,  an  anderen  Stellen  aber  keine  Niveauunterschiede  zeigen.  Am  Ansatz  des  Liga- 
mentum coronarium  confluiren  die  Flecken;  hier  ist  die  Oberfläche  diffus  roth  und  die 
.Kapsel  deutlich  von  Blut  unterlaufen.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Leber  ist  die  ruthe 
Fleckung  ganz  enorm;  allenthalben  sieht  man  unregelmässip:  begrenzte,  rothe  Flecken 
mit  erhaltener  acinöser  Zeichnung,  dunklen,  tiefer  liegenden  Centren  der  Acini,  dabei 
von  eigenthümlich  opakem  Aussehen.  Vereinzelt  sieht  man  blasse  Bezirke,  von 
rundlicher  Gestalt,  mit  deutlichen,  grossen,  opaken  Acini.  —  Die  Blutungen  können  in 
das  Cavum  peritonei  erfolgen  und  l»edrohlich  werden. 

Arteria  hepatica.  Verschluss  des  Stammes  der  A.  h.  hat,  wenigstens 
beim  Kaninchen  (in  sehr  seltenen  Fällen  auch  beim  Menschen)  totale 
Nekrose  der  Leber  zur  Folge,  welche  den  Tod  veranlasst.  —  Verschluss 
einzelner  Aeste  hat  bei  den  reich  entwickelten  Anastomosen  der  Arterien- 
aeste  gewöhnlich  keine  Folgen.  Nur  wenn  kleinste  Aestohen  verstopft  sind, 
oder  wenn  die  Ilerzkraft  sehr  darnieder  liegt,  entsteht  höchst  selten  ein- 
mal hämorrhagische  Infiltration,  indem  sich  das  Blut  in  dem  Bezirk  an- 
staut; meist  folgt  anämische  Nekrose  des  Lebergewebes,  die  äusserlich 
oft  wenig  bemerkbar  ist.     Das  Lebergewebe  wird  lehmfarben. 

In  seltenen  Fällen  entsteht  Nekrose  nach  Verschluss  eines  jrrossen  Astes  der  A.  h., 
und  es  folgt  narbig-tibröse  l'mwandlung  eines  grösseren  Leberjrebietes.  Verf.  hatte  das 
bei  einem  4*2 j.  Mann  im  Anschluss  an  ein  traumatisches  (Hufschlag  vor  8  Monaten),  fast 
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wa]lnuää<;roä8es  Aneurysma  eines  f^o'o.ssen  iutrahepatischen  Astes  der  Leberarterie 
gesehen,  das  später  in  den  Ductus  hepaticus  perforirto  und  zu  Verblutung  in  das  Duo- 
denum führte  (verpl.  Publicatiou  von  M  est  er). 

Die  ausgedehntesten  anämischen  Nekrosen  sieht  man  in  Lebern,  die  von  zahl- 
reirhen  Krebsmetastasen  durclisctzt  sind. 

c)  Blatangen.  Von  den  bereits  erwähnten  Fällen  (Verstopfung  der  Lebervene, 
Eklampsie)  und  von  Traumen  abgesehen,  kommen  Blutungen  in  Folge  von  Veränderung 
der  (lefässwände  bei  hämorrhagischer  Diathese  (Purpura  u.  a.),  verschiedenen  Infectionen 
und  Intoxicationen,  z.  h.  bei  Phosphorv'ergiftung,  vor. 

d)  Oedem.  Oedem  localisirt  sich  vorwiegend  im  periportalen  Bindegewebe,  das 
sirh  zu  dicken,  sulzigen  Zügen  verbreitern  kann.  Nach  Birch -Hirsch fei d  können 
die  Räume  zwischen  Leberzellbalken  und  Capillaren  (perivasculäre  Lymphräume)  durch 
'ierusen  Inhalt  erweitert  worden,  und  die  Leber  kann  im  Ganzen  vergrossert  und  durch- 
feuchtet sein.  Das  Oedem  kann  ein  mechanisches  Stauungsödem  sein,  z.  B.  in  Folge 
von  Herzfehlern  oder  nach  der  Gclmrt  entstehen,  oder  es  ist  ein  entzündliches,  z.  B. 
im  Anschluss  an  Entzündung  der  (iallengänge,  Pfortaderphlebitis  u.a.  Birch-Hirs  ch- 
fcld  war  der  Ansicht,  dass  das  Oedem  durch  Druck  auf  die  (iallengänge  bei  Neu- 
geborenen zu  Icterus  führen  könne.  Bei  Erwarhsenen  sieht  man  bei  hochgradigstem 
Oedem  niemals  Icterus. 

y.  Einfache  nnd  branne  Atrophie  der  Leber. 

Wir  lernten  bereits  die  Druckatrophie  der  Leber  kennen,  bei  der  in  Folge  eines 
hnirkes  von  aussen  eine  Atrophie  der  Lel»erzelleu  herbeigeführt  winl,  ferner  die 
(  yanotische  Atrophie,  l>eiderin  Folge  venöser  Stauunir  eine  Atrophie  eintritt.  Weiter- 
hin sahen  wir  A.  als  Folge  localor  Ernährungsstörungen  eintreten  und  werden 
.s[»äter  noch  verschiedenen  localen  Affectionen  in  der  lieber  begegnen,  welche  eine  A. 
herbeiführen;  es  sei  auch  auf  den  Druck,  den  wuclierndes  Bindegewebe  durch  Con- 
>triction  ausübt,  auf  den  Druck  von  (ieschwülsten  und  Parasiten  hingewiesen.  Eine 
besondere  Art  von  A.  ist  die  acute  gelbe  und  rothe  LeI)eratrophie  (S.  480). 

Bei  der  einfiichen  und  braunen  Atrophie  verkleinert  sich  die  Leber 
in  toto  in  ganz  erheblicher  Weise  (eventuell  bis  auf  7»  ihres  normalen 
Volumens),  behält  dabei  annähernd  ihre  hellbraune  Farbe  oder  nimmt  ein 
tiefbraunes  Colorit  an.  Die  Verkleinerung  beruht  auf  einer  Volumens- 
abnahrae  der  Leberzellen,  besonders  derjenigen  in  den  centralen  Theilen  der 
Acini.  Dieselben  werden  klein,  rund  oder  eckig,  trüb,  zum  Theil  schwinden 
sie  vollständig.  Bei  der  braunen  Atrophie  werden  die  atrophischen  Leber- 
zellen durch  Einlagerung  eckiger  oder  rundlicher,  gelber  oder  brauner  Körnchen 
pigmentirt  (Fig.  236(/).  (Es  sei  daran  erinnert,  dass  die  Leberzellen  physio- 
logisch eine  diffuse  bräunlich -gelbe  Farbe  besitzen).  Die  centralen  Theile 
der  Acini  sind  regelmässig  am  stärksten  pigmentirt*). 

Die  Gewichtsabnahme  kann  hierbei  enorm  sein,  auf  54*2  g  herabgehen,  wie  eine 
Lfl)er  der  basler  Sammlung  von  einer  73j.  Frau  zeigt. 

Die  einfache  Atrophie  kann  man  am  besten  bei  Verhungerten  sehen, 
wenn    der   Tod   in  verhältnissmässig   kurzer    Zeit    erfolgte.  —  Bei  länger 


*)  Hierdurch  wird  das  mikroskopische  Hild  sehr  übersichtlich  und  die  Orientirung 
sehr  leicht.  Bei  keiner  andern  Leber  sieht  man  so  viele  deutlich  zu  differenzirende 
Acini  in  einem  (iesichtsfeld,  wie  bei  der  braunen  Atrophie. 

K»nfmanii,  8p«c.  p«th.  Anatomie.    2.  Aufl.  31 
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dauernden  Inanitionszuständen  (z.  B.  bei  Oesophaguscarcinom)  und 
ferner  fast  regelmässig  bei  der  allgemeinen  Atrophie  des  Körj)ers  im  Alter 
begegnen  wir  meistens  der  braunen  Atrophie  (A.  fusca).  Bei  beiden 
Formen  ist  die  Oberfläche  der  stark  verkleinerten  Leber  glatt  oder  aber  fein- 
runzelig, da  die  Glisson'sche  Kapsel  zu  weit  geworden.  Die  Consistenz  ist 
in  Folge  der  relativen  Zunahme  des  Bindegewebes  fest,  oft  lederartig  zäh. 
Die  Schnittfläche  zeigt  eine  sehr  deutliche,  zierliche,  acinöse  Zeichnung. 
Die  Acini  erscheinen  jedoch  auffallend  klein;  ihr  Centrum  ist  etwas  tiefer 
gelegen  und  gesättigt  braun,  die  Peripherie  ist  heller  braun  bis  gelbbraun. 

Zunächst  und  am  auffalleudstou  atrophiereu  die  Räuder  der  Leber;  sie  werden 
scharf,  platt,  weiss,  iibrüs  uud  greuzeu  sich  scharf  «regen  das  übrige  Pareuchyin  ab: 
die  Lebersubstanz  ist  hier  ganz  geschwunden  und  in  dem  oft  geradezu  lappigen  un<i 
durchsichtigen  fibrösen  Saum  sieht  man  nur  noch  einige  weisse  Züge,  welche  Gi*- 
fässen  und  groben  (iallengängen  entsprechen. 

Die  braune  Pigmentirung  beruht  theils  darauf,  dass  die  Zellen 
mehr  Pigment  zurückbehalten,  d.  h.  nicht  weiter  zu  Gallenfarbstoff'  um- 
wandeln, theils  auf  einer  autochthonen  körnigen  Pigmentbildimg  bei  der 
fortschreitenden  Reduction  der  Zellen.  Das  Pigment  giebt  keine  Eisen- 
reaction. 

Tl.   Fettinfiltration  der  Leber  (Infiltratlo  adlposa  hepatls)  — 
Fettleber  (Hepar  adiposnm). 

Fettinfiltration  findet  sich  ausserordentlich  häufig.  Die  Zellen,  beson- 
dei*s  diejenigen  im  peripheren  Theil  des  Aciuus,  enthalten  Fett  in  Körnchen 
oder  Tropfen  (Vig.  235),  ihr  Protoplasma  ist  unverändert,  nicht  getrübt. 
Ist  die  Zelle  sehr  fettreich,  so  wird  der  Kern  mit  einem  schmalen  Saum 
von  Protoplasma  an  eine  Seite  gedrückt,  und  ein  dm-ch  Zusammenfliesseu 
von  Tröpfchen  entstandener  gi-osser,  dunkel  conturirter  Fetttropfen  nimmt 
die  Stelle  des  Protoplasmas  ein.  Ist  der  Tropfen  sehr  dick,  so  wird  die 
Zelle  dadurch  grösser  (Fig.  236c).  Bei  sehr  starker  Fettinfiltration  kann 
ein  Druck  auf  Leberzellen  und  Capillaren  ausgeübt  werden,  der  die 
Function  der  Leber  beeinträchtigt. 

Makroskopisches  Verhalten.  Die  mit  Fett  infiltrirte  Leber  wird 
voluminös,  und  die  Vergrösserung  kann  colossal  werden.  Das  Gewicht  der 
Leber  kann  auf  mehr  als  das  Doppelte  erhöht  sein.  Die  Leber  füllt  die 
gespannte,  spiegelglatte  Glisson'sche  Kapsel  so  prall  aus,  dass  die  Kanten 
abgestumpft  werden.  Sie  ist  teigig,  unelastisch,  Fingereindrücke  gleichen 
sich  nur  langsam  oder  gar  nicht  aus;  sie  wird  brüchig*),  ist  von  geringerem 
specifischem  Gewicht  (schwimmt).  Die  Farbe  ist  blass,  braungelb,  butter- 
gelb, oder,  wenn  gleichzeitig  Anämie  besteht,  lehmfarben.    Ist  die  Fettleber 


*)  Die  Brüdiij^keit  macht  die  Fettleber  zu  traumatischen  Rupturen  geneigt. 
Verf.  sah  eine  durch  intraabdominale  Blutung  tödtlich  endende  mehrfache  Leberniptur 
nach  Fall  aus  dem  Bett  bei  einem  Alkoholdeliranten,  der  keine  äussere  Verletzung 
zeigte. 
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gleichzeitig  hyperämisch,  so  ist  ihre  Farbe  gelbroth;  bei  stärkerer  Fäulniss 
ist  sie  dann  oft  ganz  roth.  Das  Messer  beschlägt  sich  beim  Durchschneiden 
mit  einem  Fettüberzug;  von  der 
Schnittfläche  lässt  sich  ein  dick- 
licher, rahmartiger  Saft  abstreichen, 
in  welchem  man  Fettaugen  sieht. 

Auf  der  Schnittfläche  sieht 
man  bei  massigen  Graden  von 
Fettinfiltration  deutlichste  acinöse 
Zeichnung;  die  fettinfiltrirten,  gelben, 
peripheren  Theile  heben  sich  gegen 
das  tiefer  liegende,  dunklere  Centrum 
des  Acinus  scharf  ab.  Bei  der  totalen 
Fettleber  (die  wie  Strassburger  Gänse- 
leber aussieht)  ist  die  acinöse  Zeich- 
nung undeutlich,  da  der  ganze  Acinus 
gleichmässig  voll  Fett  sitzt  und  die 
voluminösen  Acini  sich  so  aneinander 
pressen,  dass  das  interacinöse  Ge- 
webe fast  ganz  verdeckt  wird. 

Bei  gleichzeitijrer  Stauung  entsteht  die 
fettige  Muskatnussleber,  bei  welcher 
die  Centren  noch  tiefer  liepfeu,  dunkel  braun- 
roth  sind  luid  ineinander  überdrehen.     Die 


a    2  normale    Leberxellen 

(ungeförbt).  6  Trübe  Schwel« 

lung  bei  acuter  Sepsis. 
c  retllnflitratlen  verschie- 
denen Grades,  d  Fettige 
Degeneratlen ,  kleinkörnig 
bei  Sepsis.  Leberzellen  mit 
grobkörnigem  Fett  bei  Phos- 
phorintoxication.  e  HUchBter 
Cira4  rettlgen  Zerralls. 
/  GlycegenlnfUtratlen  bei 
Diabetes.  g  AtrephUche 
Lebersellen ,  die  eine  mit 
wenig,  die  andere  mit  viel 
Pigment,  h  Platte  atrophi- 
sche Leberzellen. 
Circa  500  fache  Vergröss. 


Fig.  235. 
Fettlnflltratleii  der  Leber  bei  einem 
Phthisiker.  Das  Fett  (/)  liegt  in  den  peri- 
pheren Theilen  der  Acini.  c  Centralvene 
erweitert;  braunes  Pigment  in  den  sie  um- 
gebenden Leberzellen.  p  Pfortaderäste. 
/  Leberzellbalken,  t  Miliarer  Tuberkel  im 
interacinösen  Gewebe;  ein  zweiter  oben,  ein 
dritter  rechts  im  Hild.     Schwache  Vergr. 


Fig.  236. 


auf  der  Schnittfläche  vorspringenden,  gelben,  peripheren  Ringe  werden  dadurch  vielfach 
ünterl>rochen.  —  In  manchen  Fällen  besteht  eine  Anordnung  der  fettinfiltrirten  Theile 
in  Fleckchen  oder  Inseln,  welche  sich  aus  peripheren  Stücken  benachbarter  Acini  zu- 
sammensetzen und  als  Knötchen  prominiren.  Diese  Form  —  granuläre  Fettleber 
—  kann  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Cirrhose  bieten.  —  Eine  icterische  Fettleber 
bietet  das  Bild  der  durch  Galle  goldgelb  gefärbten  Safranleber  (Hepar  crocatum). 

31* 
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tnier  Helrlirn   ll«ili»fuiic«ii   k«mini  Fetilnllllrmll«ja   4er   Lelivr   f«r' 

Ein  fnäs,^iv'<.^r  Ur;it1  Ur  |ihy  sioIo^^^Ul  h  und  du*  Fivljfe  vuii  reich liclier  Feltnahninjf. 
]>-M  Fett  (iurlH  sich  zur  Z»'U  der  V  e  rdu  im  ti^'  in  der  Perifilii^rit'  der  Adui.  d»  djc 
Pfnrtader  fs  htraii  Krlng^t,  ÄMili  wahrend  der  Ihnwr  der  ?Jch  wangt*rschaft  tiiid 
Lftctation  ist  du»  Leber  mehr  mit  Fett  beladea.  *2 — 37u  I^<?t*  «*"<*  »icher  nuch  D*jr* 
mal;  schwer  ist  t\\  sa^^en,  wo  die  Fettinfiltration  aiif*lii|ft,  pathnlopsch  tu  werden,  — 
--  Eine  %u  reiche  Infiltration  fiinlet  siieh  nnter  ticheiiiliar  foiilräreu  Hf- 
dinj^ungei),  einmal  nh  Zeichen  von  l  t^lKrernfihriniu,  das  andere  Mal  bei  atro* 
phiüchen  Zuütfmden. 

a)  Sie  findet  »ich  bei  Individuen,   die  neben  anderer  üppiger,   eiweis«-  utid   fett- 
reicher  Nahning^,    vor    allem    Kohlehydrate,    uma   denen  Feit    wird,    m,   übrrsrruxsrr 
Menge  aufnehmen   nnd  dal>ei  wenijj  verbrauchen,  sich  wenif^  bewegen   (ilhulich  wi«*  bei 
den   Strah'sbur^'er   üäniien,    die    bei    hi*Mrhrfinkter    Bewi-^nintf    reichlich    mit    Amyl 
Ifestopn  werdeu).     Es  scheint  eine  iniiividnrlle  Di?*position  znr  LijH»^i»'*f*>'»i'*  2^»  trrii 

l  nter  diesen  Bedin*.ninjren  kann  enzn  allj^f meiner  P'ettleibijxki'it  {nltt'4ilas,  l*ol  j  «arcie. 
Lipomatu^is  universalis)  kommen,  wohei  ein  machti^^'r  Fettansatz  Im  ^ubcataneu 
Gewebe,  den  Muskeln,  dem  Mesenterium ^  Netz  u,  a,  w,  stattfindet.  Esj  i»l  jedoch  xti  hr- 
tonen,  dass  nicht  jede  f^besitas  vtm  sfiirker  Fetti*d>er  bejrltdtrt  M,  —  l>jitin  .^ebru  mir 
Fettleber  bei  Potator eu  und  zwar  haiiplsriehliih  bei  Biertrinkern,  und  hier  koninit 
sowohl  der  hohe  Uehalt  an  Kohli  liydralen ,  wie  lüe  Wirkunj;?  di'S  Alkuhol^s  in  Kra^c. 
Der  Alkohol  beschrankt  die  üxydütioii  de;^  Fettest,  da  er  selbht  schnell  icnselU,  %vr- 
bmunt  wird,  «nd  dadurch  bleiht  das  Fett  vor  dem  >5erfall  bewahrt.  Die  FetUebet  kaan 
Jahre  binff  bestehen,  —  Bei  Potatoren  kann  Fettleber  gelegentlich  xat^teich  mit 
CirrhoüG  einhergehen. 

b)  hu  (TejLren,siit/.  xu  der  erurtcrten  Kntstehnn^  kommt  FettlebtT  iiber  auch  !i  1^. 
bei  Individuen  vor,  die  durch  laujjro  Krankheit  Lib*.^emaL'ert  «sind,  au  einer  CarJ 
leiden,  so  t,  B.  au  buch jf nid iiirer  Atiämie  oder  an  Lunge  nphthlfie,  hei  welcher  >o 
fast  aHes  Fett  aus  dem  Korper  schwindet.  Hier  ist  die  Zahl  der  rotbeu  Blntk*'rr(»efi-hefl 
vermindert,  und  man  hat  daraus  ^^efoljd,  dass  die  Oxydation  des  Fettes  in  Folye  de^sfu 
nicht  gennirend  v»jr  sich  ^^ehe*  Man  leitet  aber  auch  die  Fettanfspe icher ij 
Leber  ans  einem  raschen  Zerfall  von  Albufniuaten  her,  der  bei  diesen  ni.< 
Zustanden  oder  chronischen  l'aehexien  stattiindet;  i>der  man  kann  an  eine  \V{iu<f«  niti. 
des  aus  dem  subcutanen  (n'webe,  dem  llaujttfettdepoti  gesi-liwundencn  Fettes  deiii'U, 
welches  dann  in  der  Leber  un verbrannt  liejiren  bleibt.  Die  besondert»  bei  Phthise  ni^ 
fehlende  Staun n  1/  in  der  Lebervene  verhindert  einiTi  Holten  Diffusli"Us\-  '  '  -  ■ 
Hlut   und   Leber/eilen,    und    bef/iinsti^t    dadurch  wahrscheiulirh    ilas   Li'  _ 

Fett  in  den  Leberzelleti. 

[Xach  neueren  rntcr.suchnnjk'en  seheint  cä  auch  sicher,  dass  manches,  wa^  biali«r  aU 
fettige  Degeneration  bezeichnet  und  als  ein  Zerfall  des  Zellprotophisina^  resp.  al»  einir 
l'mwandlung  von  Zelleiweiss  zu  Fett  angesehen  wurde,  mm  Theil  auch  tnr  Fettitifiltration 
gehört.  Das  gilt  wenigstens  sicher  von  der  Fetlleber  bei  experiment  euer  Pbosphof- 
vertfiftunj.'  uiol  liei  Phbirixinvergiftori);  (  Lebedeff,  Kosenfeld),  wo  eine  Feitwaudenmv' 
aus  den  Feftilepots  nach  der  Leber  und  eine  Auf»peicherung  in  die«er  nachgewie^m 
wurde.]     S.  auch  S,  489» 


T1K   Einfache  De^eneriatioii  und  entzilnilllelie  Degeneration 

( lle{mt itis  imrenehyniat osn), 

Altnnnlnöse  Trilhung  und  fettige  DegeneriiÜoii  der  Lebenelleti. 

Bei  der  fettigen  Degeüeratioo  liegt  ein  von  der  Fetiinfiltration  wesent- 
Uch  verschiedener  Procesi?,  ein  Zerfall  des  Leberparen chy ms  vor.    Währand 
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lei  der  Fettintikratioii   das  Fett  als  ein  Plus  zu  deoi  Zellprotoplasma  hin- 
kommt,  ist  bei  der  fettigen  DeL^eaeratioii  das  Protoplasma  selbst  schwer 

eschädigt.  Das  Zellprotoplasma  verändert  sich,  wobei  die  Erscheiuuni^en 
^des  albuminösen  und  fettigen  Zerfalls  auftreten.  Diese  Processe 
sind  gewölinüch  über  die  ganze  Leber  gleichmässig  verbreitet. 

Bei  der  trüben  Sciiwelhing  (L  Stadium  der  parenchymatösen  He- 
patitis) vergTüSserD  sich  die  Leberzelleu,  quellen  auf,  wahrscheinlich  durch 
Wasseraufnahrae;  das  Protoplasma  wird  körnig,  trüb,  und  auch  der  Kern 
kann  undeurlich  werden  (Fig.  23<;^),  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  ver- 
schwindet die  albuminöse  Trübung.  —  Die  Leber  ist  mehr  oder  weniger 
5tark  vergi'össert,  weich,  von  opakem,  mattgraueru  Aussehen  (zuweilen  siehl 
sie  wie  gekocht  aus);  sie  ist  Idutarmer  wie  normal,  was  auf  Druck  der 
geschwellten  Zellen  auf  die  Capillaren  bezogen  wird.  Die  Acini  sind  ver- 
grossert.  Die  trübe  Schwellung  kann  wieder  zurückgehen  oder  geht  in  die 
fettige  Degeneration  über. 

Bei  der  fettigen  Degeneration  (IL  Stadium  der  parenchymatösen 
Hepatitis)  erkennt  man  in  den  ersten  Stadien  mikroskopisch  noch  ganz 
deutliche  Leberzeilen,  welche  feinste,  stark  lichtbrechende  Fetttröpfchen 
enthalten  (Fig.  236^/);  das  Zell[trotöplasma  ist  getrübt,  geschwellt.  Die 
Zellen  sind  vergrössert.  Die  Fetttröpfchen  können  verschieden  gross  sein; 
bei  manchen  Affectionen  sind  sie  besonders  gross  (z.  B.  l>ei  acuter  Phosphor- 
Vergiftung),  bei  anderen  fast  staubförmig  klein.  Das  Vorhandensein  griisserer 
Fetttröpfcheu  macht  die  Unterscheidung  von  Fettintlltration  oft  nicht  leicht. 
Bei  den  schwersten  Formen  von  Fettdegeneration  zerfallt  die  Zelle  voll- 
ständig ÄU  einem  Detritus  von  Fett-  und  Eiweisskürnchen,  was  an  Strich- 
präparaten gut  zu  sehen  ist.  Geringe  Grade  von  fettiger  Degeneration 
kennen  wieder  zurückgehen.  Vollständig  untergegangene  Leberzellen  können 
-|  tr.T  durch  regenerative  Wucherung  ersetzt  werden. 

Makroskopisch  ist  die  difl'us  fettig  degenerirte  Leber  anfangs  ver- 
grössert, später  kleiner;  sie  ist  schlalT,  weich,  auf  dem  Durchschnitt  trüb, 
oft  ohne  deutliche  acinöse  Zeichnung,  von  gelbrother,  gelbgrauer  oder 
gelber  Färbung;  besteht  gleichzeitig  Änämiej  so  ist  sie  lehmfarben.  Besteht 
zttgleich  Icterus,  so  entsteht  die  dunkelgelbe  Safranleber, 

Alan  ifielit  das  zu  weil  eu  in  f*clnvert'ii  Füileo  von  Ty|ihii6  abdüiniiialii!«,  Cholera, 
Pofken.    Die  Kranken  gehen  chol^inisch  jtu  Grunde  (s,  Cliohlmie  iS.  528), 

Jleti«l»9ie  4er  felllfeti   D«ffeiii*riitloi]   uiirl   der  Irülien   !4cliiv«lltini. 

Die  fettige  Degencralion  M  thells  tnn  «nixUnilllclicr,  tlieiU  eiii  elnracli  de^ent- 
milver  Vornan i^,  Reidon  FaIl*Mi  ^'eiiuniisani  und  wesrutlicii  dafür  i.st  oiuü  \  er- 
unrefnitruMg  dor  Säfte  inü  frifHj^reu   Ajri*ntieü. 

CntsrOnilllclic  frtiljir  Desriicrait#ii  eiitsiteht   nrcist  nicht  utiiiuttidLiar,  sondern  es 

rliT  die  irühr  'Heliuclluiig  vojLni.s^  und  dieüc  geht  dann  iii  fettige  Degeneration  über 

l|p|>ftiitl*   |>iirenrliriiiiii9>a).     Miui   begegnet   der  trüben   Schwellung  sowie   der  ent- 

adudiichen    \  erfett uug  bei   schmeren    l nfertionäkrankheiten    (Pyriinie,  Sepsis, 

Typhus,    Variola    u,  A.),    und    hier    dhid    die    Fettk#lrnchen    oft    ausserordentlich    fdn 
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(Fig.  236  dl).    Auch  bei  der  acuten,  gelben  Leberatrophie  handelt  es  sich  vielleicht  um 
eine  entzündliche  Verfettung. 

Einfache  fettige  Degeiieratlen  sieht  man  bei  Chlorose,  nach  Blutverlusten,  bei 
perniciöser  Anämie.  Bei  letzterer  findet  eine  centrale  fettige  Degeneration 
in  den  Acinis  statt;  man  sieht  Schwefel  (reibe,  nicht  prominirende  Fleckchen  in  regel- 
mässigen Abständen,  den  Acinuscentren  entsprechend,  während  die  Schnittfläche  d»\s  \^t- 
kleinerten  Organs  im  übrigen  in  Folge  von  Blutpigmentinfiltration  hellbraun  «reffirbt 
ist.  —  Bei  Tntoxicatiou  durch  Phosphor  und  zwar  bei  der  ganz  acuten  Intoxication, 
in  geringerem  Grade  auch  bei  Arsenikvergiftung,  findet  man  diffuse,  fettige  Degenerutiou: 
oft  ist  die  Fettkoniung  so  grob  (Fig.  236  rfg),  dass  man  l'ebergänge  zur  Infiltration  wr- 
muthen  könnte.  (Thatsächlich  ist  auch  bei  der  experimentellen  Phosphorver«:iftuiig 
eine  Fettwanderung  aus  dem  Fettdepot  nach  der  Leber,  die  ja  auch  normalerweise  als  Fi*tt- 
ablajjerungsstätte  dient,  und  eine  Aufspeichenmg  in  dieser  nachgewiesen  worden.  Wt^I. 
S.  484).  Auch  bei  Intoxication  mit  Antimon,  Blausäure,  Chloroform  (bei  län'jrnr 
Einwirkung),  Jodoform,  Chi  oral,  Kohlcnoxyd,  sowie  mit  Alkohol  tritt  trübe 
Schwellung  und  fettige  Degeneration  ein,  obwohl  dieselbe  nie  die  hohen  Grade  wie  bei 
Phosphorvergiftung  erreicht.  Man  findet  die  fettige  Degeneration  mei^t  gleichzeitig  aurh 
in  Nieren,  Herzmuskel,  Gefässendothelien.  —  Partielle  fettige  Degeneration  entstt-lit 
durch  Ernährungsstörungeu  in  Folge  von  Gefässverlegungen. 

AVeitere  Unterschiede  der  Fettinfiltration  und  fettigen  Degeneration. 
Die  Verschiedenheit  macht  sich  an  der  Grösse  und  der  Consistenz  di-r  Lob.T 
bemerkbar;  bei  der  Fettintiltration  nehmen  beide  stets  zu.  Bei  fettiger  Degeneration 
ist  die  Leber  zwar  anfangs  auch  vergrössert,  später  aber  nimmt  die  Gröj^.'je  um 
so  mehr  ab,  je  älter  der  Vorgang  ist.  Die  Leber  wird  dabei  immer  weiclur.  i^t 
«auf  dem  Schnitt  trüb,  ohne  deutliche  acinöse  Zeichnung.  Entfernt  man  aus  ein«'in 
Schnitt  von  einer  fettinfiltrirten  Leber  das  Fett  (z.  B.  durch  Alkohol  oder  Aethor^, 
so  bleil>t  da,  wo  Fett  sass,  ein  von  Vacuolen  durchlöchertes,  zusammenhängendes  Leb^^r- 
zellsystem  üi»rig,  während  man  bei  der  gleichen  Behandlung  einer  stärker  fettig  d«- 
generirten  Leber  (10—14  Tage  alte  Phosphorleber,  Lel)er  der  rothen  Atrophie  u.  A.)  übomll 
völligem  Zerfall  der  Zellen  und  Schwund  der  Leberzellzeichnung  begegnet. 

Till.  Acnte  gelbe  nnd  rothe  Leberatrophie. 

Bei  dieser  ätiologisch  nicht  einheitlichen,  aber  wohl  meist  infectiöseii, 
äusserst  perniciösen  Erkrankung  tritt  in  kurzer  Zeit  (wenigen  Tagen  bis 
1 — 2  Wochen)  ein  rapider,  klinisch  zuweilen  von  Schritt  zu  Schritt  zu  ver- 
folgender Schwund  der  Leber  durch  feinkörnig  nekrotischen  und  fettigen 
Zerfall  ein. 

Makroskopisches  Verhalten.  Die  Leber  wird  bei  der  Section  in 
der  Regel  in  dem  Stadium  «angetroffen,  wo  sie  in  typischer  Weise  verändert 
ist.  Vor  allem  ist  sie  auffallend,  auf  7a  ^^^  '/j  verkleinert;  das  Gewicht 
geht  zuweilen  bis  750  g  herab,  alle  Durchmesser  sind  an  der  Verkleinerung 
betheiligt,  besonders  stark  jedoch  die  Dickendurchmesser.  Das  Organ  ist  platt 
schlaff,  welk,  lässt  sich  leicht  in  Falten  legen,  ist  zerdrückbar  und  fast  wie 
eine  halbflüssige  Masse,  gelegentlich  aber  auch  zäher.  Die  Ränder  sind 
scharf,  platt,  die  Kapsel  ist  runzelig;  in  manchen  Fällen  ragen  an  der  Ober- 
fläche grössere  oder  kleinere  graurothe  Stellen  hervor.  Die  Farbe  ist  ent- 
weder diffus    gelb,    durch  meist  bestehenden  Icterus   ockergelb  (wie  ange- 
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feuchteter  Rhabarber)  oder  roth  und  gelb  marmorirt,  wobei  die  rothen 
Stellen  dichter,  derber,  zäher,  „splenisirt"  (Waldeyer)  sind,  zuweilen  von 
feinen,  grauen  Trabekeln  durchzogen  werden,  und  tiefer  im  Niveau  liegen, 
während  die  gelben  polsterartig  hervorragen.  Häufig  sieht  man  um  die  grosseren 
Aeste  der  Vena  portae  tiefrothe  Färbung  infolge  von  Blutungen.  Auch  in  der 
gelben  und  rothen  Substanz  sieht  man  oft  kleine  Blutpunkte.  Die  acinöse 
Zeichnung  ist  fast  ganz  verwischt;  eher  ist  sie  noch  an  den  gelben  Stellen 
zu  sehen,  wo  sie  in  früheren  Stadien  verquollen,  grobacinös  .aussieht;  an 
den  rothen  ist  sie  immer  vollständig  verschwunden.  Es  lässt  sich  mit  dem 
Messer  ein  opaker,  flüssiger  Brei  abstreichen.  Je  acuter  der  Process  verlief, 
um  so  mehr  herrscht  die  gelbe  Farbe  vor. 

Bekommt  man  sehr  acute  Formen  zu  (Jesicht,  so  findet  man  eine  Vergrösserung 
der  L**ber  mit  verquollener,  iL'robacinöser  Zeichnung  und  meist  weicher,  bis  pseudo- 
tiuctuirender  Consistenz. 

In  relativ  alten  Fällen  dominirt  die  rothe  bis  braunrothe  Farbe  und 
nur  noch  einzelne  gelbe  Inseln  sind  in  der  Leber  zu  sehen.  Gallenblase 
und  Gallengänge  enthalten  dann  nur  wenig  Galle;  oft  ist  diese  schwach  ge- 
färbt und  durchsichtig  oder  leicht  getrübt. 

[Es  braucht  nicht  immer  die  j^anze  Leber  an  dem  Degenerationsprocess 
betheili^  zu  sein.  So  sah  Verf.  z.  B.  bei  einem  hier  secirten  Falle  <las  untere  Stuck 
des  rechten  Lappens  derb,  von  prewohnlicher,  massij^er  Stauun^^szeichnunj^  mit  peripherer 
Fettinfiltration.] 

Lässt  man  eine  solche  Leber  an  der  Luft  liejren,  so  bildet  sich  (besonders  bei 
warmem  Wetter)  an  der  Oberfläche  ein  weisser,  hfiutij/er,  schimmeliger  IJeberzug, 
der  aus  krystallisirtem  Leucin  und  Tyrosin  (Fi«(.  M  auf  Tafel  Jl)  besteht.  Diese  Zer- 
falbproducte  der  Eiweisskürper  finden  sich  übrij^ens  nicht  nur  bei  der  acuten  Leber- 
atrophie, sondern  —  wenn  auch  nicht  so  reichlich  und  rejrelmässi|Lf  —  öfter  bei  In- 
fectionskrankheiten,  desjrl.  bei  Phosphorvergiftuujr. 

Oft  zeigen  die  Niere,  das  Herz,  sowie  die  Muskeln  fettige  Degeneration,  jedoch 
selten  in  höherem  Grade.     Die  Milz  ist  meist  geschwellt,  zerfliessend. 

Mlkroskopltrh  erkennt  man  da,  wo  die  acinöse  Zeichnung  noch  gut  zu  sehen  ist, 
hydropische  Schwellung,  alliuminüse  Trübung  und  fettigen  Zerfall  der  Leberzellen.  An 
den  ockergelben  Stellen  sieht  man  vereinzelt  trübe,  vielfach  fettig  granulirte  Zellen 
und  Zellreste.  Zwischen  dem  weiten,  laxen  Ca[»illarnetz  liegen  hier  und  da  auch  ver- 
kleinerte, lose  Zellen  von  icterischer  Färbung  und  fettig  granulirter  Beschaffenheit,  welche 
Kemfärbung  nicht  mehr  annehmen.  An  den  rothen  Stellen  sind  Leberzellen  über- 
haupt nicht  mehr  zu  sehen;  auf  Kosten  der  Leberzellbalkeu  haben  theils  die  Capillaren 
sich  stärker  gefüllt,  und  man  findet  zwischen  den  weiten  Maschen  des  Capillametzes 
Detritus,  der  aus  Fettkornchen ,  Eiweissköruchen,  körnigem  oder  krystallinischem 
(iallenfarbstoff  besteht,  —  theils  hat  sich  an  Stelle  der  Leberzellen  ein  lebhaft 
wucherndes  Bindewebe  cta])lirt,  in  welchem  eigenthümliche  epitheliale  Zell- 
züge sehr  auffallen:  diese  herrschen  ganz  vor  und  stimmen  mit  den  Gallengangs- 
wncherungen,  wie  wir  sie  bei  den  C'irrhosen  sehen,  überein;  dazwischen  sieht  man  auch 
solide  Zellstränge,  die  Leberzellbalken  gleichen  und  wohl  Keste  solcher  darstellen.  Diese 
regenerativen  Neubildungen  lehnen  sich  hauptsächlich  an  die  Umgebung  der 
grösseren  Gallengänge  (in  der  Peripherie  der  Acini)  an,  dringen  aber  auch  in  die  Acini 
hinein.  Haufen  von  Rundzellen  kann  man  zuweilen  zwischen  den  Galleugangs- 
wucherungen  und  im  periportalen  Bindegewebe   sehen ,  hier  und  da  auch  in  der  Um- 
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gebung  der  Capillaren  der  Läppchen.  Stellenweise  sieht  man  auch  Blutungen. 
(Gelegentlich  hat  man  auch  Bakterien  in  Gallengängen,  Pfortader,  Capillaren  und  im 
Gewebe  gefunden,  ohne  dass  jedoch  dieser  Befund  constant  oder  einheitlich  wäre.) 

Die  rothe  Atrophie  ist  das  vorgeschrittenere,  das  Ausgangs- 
stadium, in  welchem  bereits  ein  grosser  Theil  des  zerfallenen  Leberparen- 
chyms  durch  die  Lymphgefässe  resorbirt  und  durch  die  Gallenwege  in  den 
Darm  überführt  wurde.  Die  gelbe  (fettige)  Atrophie  geht  in  die  rothe 
(hyperämische)  Atrophie  über  (Zenker).  Die  rothe  Farbe  beruht  wesent- 
lich auf  starker  Füllung  der  erweiterten  Capillargefässe  und  ferner  auf 
Blutungen. 

Bleiben  Individuen  nach  acuter  Leberatrophie  am  Leben,  so  kann  theils  von  den 
Resten  des  Leberpareuchyms,  theils  von  den  intcracinosen  Gallengäugen  aus  eine 
Regeneration  anheben,  aus  der  das  Bild  einer  mehr  oder  weniger  grobhockerigen 
Cirrhose  oder  aber  einer  multiplen  knotigen  Hyperplasie  der  Leber  hervorgehen 
kann  (Marc band  u.  A.). 

Aetlologlsches.  Verlauf  der  Erkrankung.  Die  Erkrankung  betrifft  auffallend 
häufig  Frauen,  vor  allem  Schwangere  und  Wöchnerinnen,  die  vorher  meist  ganz  gesund 
waren.  Während  es  sich  hier  um  eine  primäre  Erkrankung  handelt,  kann  sich  die 
Affection  auch  secundär  an  bekannte  Infectionskrankheiteu,  wie  Typhus,  Erysipel,  Osteo- 
myelitis (Med er)  und  vor  allem  an  puerperale  und  andere  septische  Erkrankungen  (Baboj 
anschiiessen.  Auch  an  andere  Infectionen  und  bakterielle  Intoxicationen  (Darmptomaine) 
vom  Darm  aus  —  und  natürlich  auch  an  Syphilis  (Engel-Reimers)  hat  man 
gedacht.  Einheitlich  ist  die  Aetiologie  jedenfalls  nicht.  Doch  wird  man  wohl  sa*;en 
dürfen,  dass  Infectionserreger  und  ihre  Toxine  dabei  eine  üauptrolle  spielen  (s.  Lit.  bei 
Quincke). —  Nach  der  Aiwicht  mancher  Autoren  kann  auch  Vergiftung  mit  Phosphor 
das  Bild  der  acuten  gelben  Leberatrophie  hervorrufen.  Selten  tritt  sie  im  Anschluss  au 
Cirrhose  oder  chronische  Gallenstauung  auf  (Icterus  gravis). 

Bei  der  primär  auftretenden  Atrophie  stellt  sich  zuerst  ein  (katarrhalischer) 
Icterus  ein  (I.  Stadium).  Dann  treten  (im  II.  Stadium)  schwere  cerebrale  Störungen 
(Coma,  Convulsionen)  und  llämorrhagien  in  verschiedenen  Organen  (Darm,  Magen. 
Genitalien)  auf.  Der  Puls  ist  sehr  beschleunigt.  Die  Tem[)eratur  ist  meist  normal: 
postmortale  Temperatursteigening  bis  zu  42°  wurde  beobachtet.  Meist  tritt,  wenn  die 
Erkrankung  eine  Schwangere  betrifft,  Abort  oder  Frühgeburt  ein. 

Leu  ein  und  Tyrosin  erscheinen  intra  vitam  im  Urin  und  im  Blut.  Der  l'riu 
ist  sehr  arm  an  Harnstoff.  Auf  Ilarnstoffretention  hat  man  die  cerebralen  Störungen  und 
die  hämorrhagische  Diathese  bezogen.  Für  den  Icterus  nimmt  man  eine  hämato- 
hepatogeue  Entstehung  an. 

Die  Leber  bei  der  acuten  Phosphorvergiftung. 

Vergl.  die  Bemerkung  über  neuere  experimentelle  l'ntersuchuugen  über  die  Phosphor- 
leber 8.  484  und  486. 

Die  Leber  kann  hierbei  in  so  hohem  Grade  fettig  degenerireu,  dass 
eine  der  acuten  gelben  Leberatrophie  recht  ähnliche  Veränderung  entsteht. 

In  den  Fällen,  wo  der  Tod  bei  Phosphorvergiftung  in  den  allerersten 
Tagen  eintritt,  kann  zuweilen  jeder  charakteristische  Befund  fehlen.  —  Nach  drei 
Tagen  kann  vr  bereits  sehr  deutlich  sein.  Die  Leber  ist  dann  oft  vergrossert,  die 
Ränder  sind  gewulstet,  die  Farbe  ist  graugelb  oder  gelb,  die  Leber  hat  die  teigige, 
fettige  Beschaffenheit  einer  Fettleber.  Iluufig  ist  Icterus  vorhanden;  die  Leber  sieht 
dann  safrangelb,  wie  eine  icteri>.che  Fettleber  aus.     Die  Zellen  erscheinen  mikroskopisch 
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vergrössert,  getrübt,  mit  auffallend  grossen  Fetttröpfchen  (zum  Theil  wohl  ein- 
geschleppt; s,  8.  484)  gefüllt  (Fi«,'.  *28<J  d^)  und  sind  einzeln  noch  gut  zu  erkennen. 
Die  Fetttrüpfohen  werden  aber  meist  nicht  so  gross  wie  die  bei  typischer  Fettinfiltration. 
—  Tritt  der  Tod  8j>ät  ein  (nach  10 — 14  Tagen),  was  selten  ist,  so  ist  ein  Theil  der 
Leberzelleu  völlig  zerfallen  (Fig.  23() «),  ein  anderer  ist  bereits  durch  Resorption  weg- 
geschafft; die  Leber  ist  kleiner,  aber  zäher  wie  anfangs.  Die  Färbung  ist  fleck- 
weise  oder  diffus  roth.  Mikroskopisch  werden  (lallengangswucherungen  gefunden. 
^Dinkler).  —  Sonst  findet  man  bei  Phosphorvergiftung  fettige  Degeneration  des  Herzens, 
des  Pankreas,  der  Nieren,  der  Magendrüsen,  der  Darmmusculatur,  der  Gefässe  u.  A.  — 
Icterus  bei  Phosphorvergiftung  s.  Cafutel  Icterus.     S.  535. 

Was  die  DlfTerentlaldlaicnose  4er  Ph««ph«rleber  «egenOber  der  acaten  gelben 
Leberatr«phle  angeht,  so  ist  sie  mikroskopisch  kaum  möglich,  wohl  aber  makroskopisch. 
Wenn  auch  die  acute  gelbe  Atrophie  anfangs  mit  einer  Schwellung,  Vergrosserung 
der  Leber  einhergeht  (eigentlich  also  eine  acute  gelbe  Hypertroi)hie  ist),  so  ist  das  doch 
nur  eine  ganz  vorübergehende  Phase,  und  wenn  die  Fälle  zur  Section  kommen,  ist  in 
der  Regel  die  Leber  stark  verkleinert.  —  l'mgekehrt  findet  man  die  Lel>er  bei 
der  acuten  Phosphor  Vergiftung,  welche  meist  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt, 
in  der  Regel  in  dem  Stadium,  wo  sie  noch  v ergross ert  ist  und  höchst  selten  in  dem 
atrophischen  Stadium;  es  ist  aber  darum  nicht  erlaubt,  wegen  des  in  den  Anfangsstadien 
nachweisbaren  Importes  von  Fett,  den  degenerativen  Charakter,  die  fettige  Degeneration 
der  Leber  bei  Phosphorvergiftung  etwa  überhaupt  leugnen  zu  wollen.  —  (Bei  chronischer 
Phosphorintoxication  entsteht,  wie  Wegner  experimentell  zeigte,  eine  diffuse  interstitielle, 
zu  Induration  führende  Hepatitis). 

Bei  der  Phosphorleber  scheiden  sich  (wie  bei  jeder  schweren  i)arenchymatösen 
Loberdegeneration)  auch  Krystalle  von  Leucin  und  Tyrosin  an  der  Oberflache  aus.  Im 
Harn  kommen  sie  (nach  Strümpell)  nur  in  einzelnen  Fällen  in  reichlicherer  Menge  vor. 

IX.  Interstitielle  Entzfindungen  der  Leber. 

Man  kann  verschiedene  Arten  der  En^zündung  unterscheiden;  A)  Parenchyma- 
töse Hepatitis,  welche  als  albuminöse  Trübung  der  Zellen  beginnt  und  zu 
fettiger  Entartung  führen  kann.  Sie  wurde  (auf  Seite  484)  bereits  besprochen. 
B)  Eitrige  Entzündunjr,  Abscessbildung.  C)  Chronische  fibröse  Hepatitis. 
B)  und  C)  sind  interstitielle  Entzündungen. 

Eiternng  und  Absoessbildang  in  der  Leber. 

Abscesse  entstehen  nach  Import  von  eitererregenden  Mikroorganismen 
in  das  Leberinnere.  Die  Wege,  auf  welchen  die  Einfuhr  stattfindet,  sind, 
von  infectiösen  Traumen  abgesehen,  die  Gallenwege,  die  Blut-  und  Lymph- 
bahn. Die  durch  die  Blutbahn  vermittelten,  durch  Verschleppung  von  einem 
bereits  vorhandenen  Entzündungsherd  entstehenden  Abscesse  heissen  me- 
tastatische oder  pyämische;  die  Hauptwege  sind  hier  in  erster  Linie  die 
Pfortader,  dann  die  Leberarterie.  Weitaus  am  häufigsten  werden  die  Leber- 
eiterungen durch  die  Pfortader  und  Gallengängo  vermittelt. 

a)  Die  eitrige  Hepatitis  wird  durch  die  Pfortader  vermittelt. 
In  die  Pfortader  gelangen  nicht  selten  Eitererreger  aus  ihrem  weit  verzweigten 
Wurzelgebiet.  Am  häufigsten  geschieht  das  bei  Ulcerationen  des  Darms. 
Es  kommen  in  Betracht:  dysenterische,  typhöse  Versch wärungen,  Ulcerationen 
verschiedenster  Art,  welche  das  Rectum,  Coecum  und  den  Processus  vermi- 
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formis  betreffen  und  auf  die  Umgebung  übergehen.  —  Die  Eitererreger, 
denen  auch  losgerissenes  thrombotisches  Material  anhaften  kann,  gelaniren 
aus  den  Darmvenen  direct  in  die  Pfortader  und  werden  in  die  Leber 
embolisirt  (venöse  Embolie). 

Hier  werden  sie  in  kleinen,  interlobulären  Pfortaderäateu  oder  in  intraacinösen  Ca- 
pillaren  angetroffen  und  wachsen  zu  grosseren  Colonien  aus,  verstopfen  die  Gefässe,  wozu 
eine  secundärc  Thrombose  beitragen  kann,  und  bringen  hierdurch,  sowie  durch  chemische 
Wirkung  das  umgebende  Gewebe  zur  Welir«se.  Die  Leberzellen  werden  trüb,  körni«;. 
grau  oder  graugelb,  unfärbbar,  dann  zerfallen  sie.  Rings  um  die  Nekrose  entsteht  eine 
von  den  Gefässen  ausgehende,  lebhafte,  eitrig-exsudative  Entzündung.  Das  oitriüfo 
Exsudat  mischt  sich  mit  den  nekrotischen  Gewebstnimmern,  die  sich  dann  allmählich 
auflösen. 

So  entsteht  ein  Abscess,  ein  grüngelber  Eiterherd.  Diese  Abscesse 
sind  solitär  oder  multipel,  von  unregelmässiger  Begrenzung,  anfangs  oft 
noch  durchzogen  von  einem  zunderigen,  netzförmigen  Trabekelwerk,  in 
welchem  Gallengänge  und  Gefässe  stecken  können,  die  der  Einschmclzung 
noch  entgingen,  uud  an  dem  noch  breiige  Brocken  erweichenden  Lebergewebes 
herumhängen.  In  solchen  frischen  Stidieu  findet  man  in  der  Umgebung 
meist  eine  Zone  von  hellerer,  weissgelber  Farbe,  innerhalb  deren  das  Lei)er- 
gewebe  von  Eiter  infiltrirt,  die  acinöse  Zeichnung  plump,  verquollen  ist  und 
die  Leberzellen  getrübt  oder  im  fettigen  Zerfall  begriffen  sind ;  in  dieser  Zone 
kann  der  Abscess  sich  noch  weiter  ausbreiten.  —  In  späteren  Stadien  oder  bei 
langsamerer  Entwickelung  wird  der  Abscess  von  mehr  oder  weniger  gefäss- 
reichem  Granulationsgewebe  umgeben  und  schliesslich  durch  eine  fibröse 
Membran,  welche  oft  sehr  solid  ist,  abgekapselt.  Mitunter  bildet  sich 
ein  grosser  Abscess,  der  kindskopfgross  und  grösser  werden  und  2  L.  und 
mehr  eitrig-gelben,  oder  helleren  gelblichen  bis  milchigen  oder  braunen  oder 
chocoladenfarbenen  Inhalt  haben  kann. 

Diese  Verschiedenheit  der  Farbe  hängt  vom  Grad  der  fettigen  Degeneration  der 
Eiterzellen  und  dem  Blutgehalt  ab. 

M'eltere  Schicksale  der  Abscesse:  Nicht  selten  heilt  der  Abscess  local;  der  Inhalt 
wird  theils  resorbirt,  theils  dickt  er  sich  käsig  ein,  nimmt  eventuell  reichlich  Kalksalze 
auf  und  wird  kreidig,  mörtelartig.  Die  schwielige  Tingebung  retrahirt  sich.  Selten  ist 
Ausheilung  mit  rein  schwieliger,  strahliger  Narbe.  Ein  Abscess  kann  auch  zur  PerfaratUn 
gelangen;  diese  kann  erfolgen:  in  die  freie  Bauchhöhle,  durch  das  Zwerchfell  mit  fetzijror 
Oeffnuug  in  die  Pleura,  die  Lunge,  die  Bronchien,  den  Herzbeutel.  Oft  erfolgt  Durchl>nich 
in  vorher  gebildete  Adhäsionen  (abgesackte  Eitenmg),  die  sehr  häufig  sind,  und  kann  daiiii 
sogar  secundär  von  hier  aus  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  aber  in  den  Darm  oder  di«^ 
(iallcnwege  oder  in  die  Cava  inf. ,  die  Niere,  oder  durch  das  Zwerchfell  in  die  Brust- 
höhle und  ihre  Organe  oder  selbst  in  der  Nabelgegend  oder  an  einem  entfernteren 
Punkt  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen  stattfinden.  Mitunter  hat  der  Abscess  Pyle- 
thromboso  oder  Phlebitis  und  Tiirombose  der  Vena  hepatica  zur  Fulire. 
Letztere  kann  dann  zu  Metastasen  in  den  Lungen  und  eventuell  im  grossen  Kreis- 
lauf führen. 

Tr«|ilsclie  (dysenterische)  Leberabscesse.  Die  in  den  Tropen  (besonders  in 
Flussniederungen)  so  häufig  vorkommenden,  meist  s(»litären  und  sehr  grossen  Lebor- 
abscesse  sitzen  meistens  im  rechten  Lappen,     (iewöhnlich  besteht  Icterus  und  Schmerz- 
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haftiffkcit  in  der  Leberpej,'end.  Die  Leber  wird  weich,  bei  mapreren  Individuen  ist  durch 
die  Bauchdecken  Fluctuation  wahrzunehmen.  Die  Abscesse  sind  meist  auf  endemische 
Dysenterie,  die  in  den  Tropen  sehr  verbreitet  ist,  und  auf  EinschleppunprvonEntzündungs- 
errejrern  durch  die  Pfortader,  nach  anderen  vorwiegend  durch  die  (rallenwege  zurück- 
zuführen. Auch  ein  infectioser  (lastroduodenalkatarrh  wird  beschuldigt.  Desgleichen  der 
Alkohol,  welcher  wenigstens  ein  prädisponirendes  M<>ment  abzugeben  scheint.  Man 
m^nnt  die  tropischen  Leberabsoesse  auch  idiopathische,  spontane,  weil  die  Genese 
in  vielen  Fällen  unklar  ist.  Kartulis  u.  A.  fanden  in  Leberabscessen  die  Amocba 
coli  s.  dysenteriae  (vergl.  S.  420).  Zuweilen  beobachtet  man  Ausheilung  oder  aber 
Perforationen  (s.  oben). 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  Lehervcreiterungeu  im  Anschluss  an 
eitrige  oder  jauchige  Thrombophlebitis  der  Pfortader  (Pyle- 
phlebitis  und  Pylethrombose).  Entweder  entstehen  dann  durch  Ver- 
schleppung erweichter  Thromben  septische  Embolien,  oder  es  kriecht  die 
Entzündung  als  Endophlebitis  suppurativa  oder  vorwiegend  als  Periphlebitis 
oder  periportale  Lymphangitis  (man  denke  an  den  grossen  Reichthum  an 
Lymphbahnen)  den  Ramificationen  der  Pfortader  folgend  in  die  Leber  fort. 
Man  findet  Pfortaderüste  erweitert  und  mit  Eiter  oder  mit  missfarbenen, 
braungrünen  oder  grünschwarzen  Thromben  erfüllt,  ihre  Wände  dissecirt, 
das  periportale  Gewebe  mit  Eiter  infiltrirt  und  gelb  oder  gi-ünlich  oder 
schiefergrau-grün  verfärbt.  Die  Leber  im  Ganzen  kann  parenchymatös  ge- 
trübt, geschwellt  und  weich  sein.  Die  Milz  ist  oft  stark  vergrössert.  — 
Es  entstehen  so  zunächst  längliche  den  Pfortaderverzweigungen  folgende 
canalisirte  Abscesse  oder  blattartig  an  den  Pfortaderästen  sitzende, 
graue  oder  graugelbe  Ilerdchen,  in  deren  Bereich  anfangs  die  Leber- 
acini  noch  zu  erkennen  sind;  mit  der  Zeit  gehen  die  Leberzellen,  die  von 
dem  an  Bakterien  ausserordentlich  reichen  Eiter  umgeben  werden,  zu  Grunde, 
und  es  bildet  sich  ein  grüner  Eiterherd.  Später  confluiren  die  lobulären 
Abscesse,  und  es  entsteht  ein  viel  buchtiges,  mit  missfarbenem, 
zähem,  mitunter  stinkendem  Eiter  gefülltes  Höhlensystem.  Die 
Umgebung  ist  oft  graugrün  verfärbt  (Schwefeleisen).  —  Zuweilen  gi-eift  die 
Entzündung  auf  die  Lebervenen  über  (Hepatophlebitis),  und  von  hier 
kann  es  zur  weiteren  Verschleppung  infectioser  Massen,  vor  allem  in  die 
Lungen  kommen. 

Die  Eniatehunc  der  Pylephlebltls  (die  klinisch  vorwiegend  die  Allgemeinsymptome 
der  Pyaemie  bietet)  ist  einmal  so,  dass  Entzündungserreger  aus  dem  Wurzelgebiet 
der  Pfortader  z.  B.  bei  einer  Perityphlitis  (in  die  Vena  meseraica  sup.)  unmittelbar 
in  das  Ge f äs s innere  (a)  gelangen  and  dann  Thrombophlebitis  hervorrufen,  die  sich 
l.is  in  die  Porta  fortsetzt  (wahrend  in  anderen  Fällen  die  Bacterien  gleich  embolisch  in 
die  Leber  weiter  verschleppt  werden).  Das  andere  Mal  entsteht  die  Pylephlebitis  dadurch, 
da>s  eine  Entzündung  von  der  Nachbarschaft  auf  die  Pfortader  (b)  übergeht, 
wobei  die  Eitererreger  von  aussen  nach  innen  in  das  Ciefäss  hinein  gelangen,  erst 
Phlebitis  und  dann  Thrombose  hervorrufen;  diesf»  aus  der  Nachbarschaft  fortgeleitete 
Pylephlebitis  kann  von  einem  ulcorosen  oder  Geschwulstprocess  des  Magens,  Pankreas, 
der  Gallengänge,  Gallenblase,  Niere,  Nebenniere,  sogar  der  Wirbelsäule  und  der  Rippen 
ausgehen.  —  Auch  bei  Pyämie  beobachtet  man  die  erwähnten  Leberabscesso  von  peri- 
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portaler  AusbreitunjL',  selbst  wenn  der  Ausgangspunkt  des  pyämischen  Processes  «ranz 
peripher  liegt,  z.  B.  an  einer  Extremität.  Oft  sind  dann  auch  Abscesse  in  der  I^untro 
vorhanden.  Den  Entstehungsvorgang  hat  man  sich  hier  so  zu  denken,  dass  klein>te 
Haufen  von  Mikroorganismen,  die  überall  [durch  die  Ca]>illaren  durch  können,  in  den 
Lebercapillareu,  in  denen  ja  die  Strömung  sehr  verlangsamt  ist,  sich  ansiedeln,  weiter 
wuchern  und  dann  in  die  Pfortader  gelangen,  und  so  metastatisch  (c)  die  Thrombi.- 
phlebitis  erzeugen.  Es  ist  nicht  nöthig,  dabei  immer  an  eine  grobe  Embolic 
zu  denken. 

Wird  bei  Neugeborenen  die  Nabel  wunde  inficirt,  so  kann  eine  Phlebitis  der 
Nabelvene  entstehen,  die  sich  auf  die  Pfortader  fortsetzen  und  Sepsis  bewirken  kauii. 

b)  Leberabscesse  werden  durch  die  Arteria  hepatica  ver- 
mittelt. Der  Vorgang  ist  selten  und  kommt  am  ersten  noch  bei  septisch- 
pyämischen  Zuständen,  vor  allem  bei  Endocarditis  ulcerosa  vor. 

Die  Herde  sind  in  der  Regel  klein,  oft  multipel,  meist  auf  einzelne  Lebertheiie 
beschränkt  und  bleiben  im  Leben  meist  unerkannt.  Sie  liegen  unter  der  Kapsel, 
beginnen  als  kleine,  nekrotische  Infarkte  von  trüber,  graugelber  Farbe,  die  von 
Bakterien  durchsetzt  sind.  Wenn  nicht  in  Folge  des  schweren  Grundleidens  bald  der 
Tod  eintritt,  kann  sich  ein  ausgesprochener  Eiterherd  bilden,  über  dem  die  Kapsel 
getrübt  und  verdickt  ist. 

c)  Leberabscesse  werden  durch  die  Lebervene  vermittelt.  Es  kann 
in  sehr  seltenen  Fällen  durch  die  früher  (S.  479)  bereits  erwähnte  retro- 
grade Embolie  infectiöses  Material  in  die  Lebervene  gelangen. 

Man  beobachtet  das  bei  (iehirnabscessen  traumatischen  Ursprungs  (Kopf- 
verletzungen). Wie  mau  vermuthct,  gelangen  die  infectiösen  Massen  von  einer  Thrombo- 
phlebitis eines  Duralsinus  durch  eine  Vena  jugularis,  cava  sup.,  rechten  Vorhof,  cava 
inf.  hindurch  in  die  Lebervene  und  nifen  eine  Entzündung  derselben  (Hepatuphlebitis) 
hervor,  die  sich  auf  das  Parenehym  fortsetzt.  —  Hepatoj>hlebitis  kann  auch  (analo^^ 
wie  das  gelegentlich  von  der  Pylephlebitis  gilt  —  s.  oben)  entstehen,  indem  im  Blut 
circulirende  Bakterienmassen  in  die  Capillaren  gelangen,  sich  hier  vermehren 
und  sich  bis  in  die  Ceutralvene  fortsetzen.  In  anderen  Fällen  entsteht  sie  im  Anschluss 
an  Pylephlebitis  oder  an  Entzündung  der  Gallengänge. 

d)  Häufig  entsteht  Lebereiterung  im  Anschluss  an  Entzündung 
der  Galle ngänge,  in  erster  Linie  bei  Cholelithiasis. 

Eitrige  Entzündung  der  Gallengänge  kann  sich  nach  rückwärts  (auf- 
steigend) in  das  Innere  der  Leber  fortsetzen  und  Gallengangsabscesse 
hervorrufen.  Hierbei  entstehen  meist  multiple,  kleine,  theils  miliare, 
theils  grössere,  meist  erbsengrosse,  selten  grössere,  rundliche,  oft  auf  das 
dichteste  zusammenliegende  Abscesse  von  galliger  Färbung.  Nur  selten 
bildet  sich  hierbei  ein  einzelner  grosser  Abscess. 

Die  Abscesse  beginnen  als  eitrige  Entzündung  der  Gallengänge  und  ziehen 
das  interlnbuläre  Binde«:ewt'l»e  und  dann  auch  das  benachbarte  Lebergewebe  in  ihren 
Bereich.  A>odurch  sich  eitrige,  mit  Galle  gemischte  Zer fallshühlen  bilden.  —  Dio 
Entzündung  der  (J  allen  gange  entsteht  selten  durch  primäres  Eindringen  von 
Eitererregern  aus  dem  Dann,  nu'istens  im  Anschluss  an  Steine,  seltener  A  scariden. 
welche  in  den  (ialleiijrringen  sitzen  und  die  >Vand  lädiren;  auch  können  ulcerirende 
Geschwülste  der  Galleugange  den  Ausjrangspunkt  liilden.  Mit  der  Entzündung  i>t 
sehr  haufijr  eine  Stauung  der  (ialle  verbunden,  wenn  Gallensteine  (seltener  eine 
Geschwulst)  ül)struirend  wirken.  —  in  solchen  Ffillen  kann  man  gelegentlich  die  Leber 
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von  zahllosten  kugelrunden,  meist  erhsen-,  vereinzelt  auch  bis  kirsckgrossen  Ahscessen 
in  allen  Lappen  durchsetzt  sehen,  die  an  einzelnen  Stellen  so  dichte,  grosse  Gruppen 
bilden,  dass  diese  auf  dem  durchschnitt  wie  ein  mit  gelbgrüuem  Eiter  durchtränkter 
Schwamm  aussehen,  um  so  mehr,  als  die  Abscesse  auch  zum  Theil  miteinander  com- 
municiren  (multiloculäre  Abscesse).  Das  zwischen  den  A bscessen  gelegene  spärliche 
Lebergewebe  ist  weich  und  von  grob  ge(|Uollener  Acinuszeichnung.  In  einem  dieser 
Hejichreibung  speciell  zu  (ininde  liegenden  Fall  (47 j.  Frau;  Stein  im  Choledochus. 
Schon  seit  8  Wochen  septische  Erscheinungen;  seit  4  Wochen  Icterus)  hatte  sich  all- 
jremeine  fibrinös-eitrige  Peritonitis  an  oberflächlich  gelegene,  durchscheinende 
Hfrdchen  angeschlossen.  Werden  (ialleugangsabscesse  chronisch,  so  bildet  sich  in  ihrer 
l*eri])herie  (Jranulations-,  später  fibröses  (iewel>e,  welches  die  Herde  gegen  die 
meist  abgeplatteten,  benachbarten  Leberzellbalken  abgrenzt. 

Durch  Einwanderung  von  Ascaridcn  (s.  S.  457)  hervorgerufene  seltene  Leber- 
aliscosse  lieobachteten  Davaine,  Scheut  hau  er,  Saltykow  u.  A. 

e)  Leberabscesse  können  durch  Vereiterung  von  Echinokokken  entstehen  oder 
die  Fidge  von  Traumen  (auch  von  Contusionen,  wobei  keine  penetrirende  Wunde 
botand)  oder  von  chirurgischen  Operationen  sein.  Ein  einfaches  l'lcus  des  Magens 
kann  auf  die  Leber  übergehen;  es  bildet  .>ich  eine  llühle,  theils  in  Folge  von  Magen- 
saftes irkung  auf  das  Lebergewebe,  theils  durch  eitrige  Schmelzung  des  (lewebes.  Auch 
hier  kann  eine  reactive  Hindegewebsbilduiig  zu  einem  Abschluss  gejren  die  gesunde 
rmge!»ung  führen.  —  Mitunter  gelangen  Lel^ergeschwül  ste  zur  Abscedirung. 

Chronische  flbrSse  Hepatitis«    Lebercirrhose« 

a)  Die  gewöhnliche,  atrophische  Lebercirrhose,  Lacnnec'sche 
(Mrrhose  oder  Granularatrophie. 

Das  Wesen  dieser  chronischen  Hepatitis  beruht  auf  einer  starken 
interstitiellen  Bindegewebsentwicklung.  Diese  beginnt  als  herdweise  In- 
filtration mit  Rundzellen  und  als  Wucherung  des  Bindegewebes  um  die 
Pfortaderäste  (S.  495  Fig.  II).  Hierdurch  ei*scheinen  die  sonst  spärlichen, 
schmalen  Bindegewebszüge  mikroskopisch  als  breite,  zellreiche  Züge.  So 
lange  diese  (Jranulationsgewebsbildung  sich  auf  das  Bindegewebe  be- 
schränkt und  die  Leberzellen  unverändert  sind,  ist  die  Lober  vergrössert, 
schwer  und  hart.  Die  Vergrösserung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  man 
von  einem  hypertrophischen  I.  Stadium  spricht;  in  vielen  Fällen  je- 
doch ist  sie  nicht  deutlich  ausgesprochen.  Manche  Cirrhosen,  bes.  bei 
Potatoren  gehen  aber  dauernd  mit  Volumsvermehrung  einher.  —  Dann  wandelt 
sich  das  Granulationsgewebe  zu  schrumpfendem  Narbengewebe  um, 
wodurch  das  specifische  Leber[)arenchym  in  grosser  Ausdehnung  zum 
Schwund  gebracht  wird  (II.  Stadium).  Die  Leber  wird  kleiner,  hart, 
knirscht  beim  Durchschneiden.  Der  linke  Lappen  ist  am  auffallendsten  ver- 
kleinert (Fig.  237).  Das  Gewicht  geht  bis  auf  1200,  ja  900  g  herab.  Die 
Schnittfläche  zeigt  ein  makroskopisch  sichtbares  Xetz  von  Bindegewebe 
(Fig.  241).  Da  die  Fasern  desselben  mit  dem  Ueberzug  zusammenhängen, 
so  wird  die  Oberfläche  durch  die  Retraction  der  Züge  eingezogen  und  körnig 
(Granularatrophie).  Der  Ueberzug  ist  stellenweise  grauweiss,  getrübt, 
verdickt.     Die  Granula  der  Oberfläche  sind  kleiner  oder  gi'öber  (wie  Schuli- 
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nägelkopfe,.  je  nachdem  die  Innern  Maschen  weiter  oder  enjzer  sind.  Cirrhosen 
mit  f*rhr  2r«>ben  Höckern  sind  stets  auf   Lues  verdächtig. 

A  *«iMir.:r.'»wrri>"=-  Ht  die  Oberfläohe  des  verkleinerten  Orgau.s  fa.-»!  «janz  glatt,  währeci 
di*  .S'irALif^ii.rh»-  das  deutlioh.ste  Bild  der  körnigen  Cirrhose  zeigt. 

Die  zellreichen  und  später  fibrös  und  an  elastischen  Fasern  immer 
reicher  werdenden  Zuge  können  gelegentlich  einmal  um  einzelne  Acini 
herumziehen :  manche  sprechen  dann  von  monolobulärer  Form.  In  der 
Kegel  jedoch  dringen  die  Septen   in  die  Acini    ein    und  ziehen  durch  die- 


Fig.  237. 
Atrophische   Lebcrclrrh««« ,  von  einem   Schnapstrinker. 
Form.     U  IJg.  uuspensorium. 


Ungewöhnlich  grobhöckerige 


Ic  Liff.  coronarium.    V5  nat.  Gr. 


selben,  wodurch  sie  ganz  willkürliche,  im  wesentlichen  rundliche 
Felder  und  Inseln,  Körner  von  Leberpareuchym,  sog.  Pseudoacini 
abgrenzen. 

Man  .s]>richt  hier  auch  von  multilobulfirer  Form.  Eine  scharfe  Trennung  in  mono- 
und  multilohuläre  Form  Ifusst  sich  aber  nicht  durchführen  und  ausserdem  ist  die  Bezeich- 
nung nicht  gut  gewählt,  du  es  sich  ja  bei  den  Körnern  nicht  um  L'mschnüning  vieler 
ganzer  Lobuli,  sondern  um  Abschnüruug  beliebiger  Stücke  eventuell  von  vielen  Lobuli 
handelt.  Scrienschnitte  belehren  uns  über  die  eigentliche,  höchst  unregelmässige 
Gestalt  der  pscudoacinöscn  Körner. 
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Der  Process  braucht  nicht  überall  gleichmässig  entwickelt  zu  sein,  be- 
sonders anfangs  können  normale  Theile  mit  erkrankten  abwechseln.  Das 
von  den  fibrösen  Zügen  umschnürte,  in  jene  Kömchen  auseinander  getrennte 
Leberparenchym  geht  theils  durch  Druckatrophie  allmählich  unter,  theils  de- 
generiren  die  Zellen  fettig,  oder  sie  haben  zwar  normale  Gestalt,  sind  aber 
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Fig.  238—240. 
I  Air«phlBche  Leberclrrh«se.  a  Inseln  von  Lebergewebe,  aus  willkürlichen  Stücken 
und  Complexen  von  Aciui  zusammengesetzt,  b  Bindegewebe,  mit  vielen,  weiten  Ge- 
fässen  (von  der  Arteria  hepatica  aus  iujicirbar);  die  schwarzen,  geschlängelten  Züge 
sind  stark  entwickelte  Gallengangswucherungen,  c  Kleinzellige  Infiltration,  d  Ver- 
dickter Ueberzug  der  Leber.     Färbung  mit  Alaun-Carmin.     Ganz  schwache  Vergr. 

II  Aruie  Intersiliielle  Hepatliis.    a  Zellig-infiltrirtes  periportales  Bindegewebe,  b  Leber- 
zellbalken; dazwischen  Capillaren.    Färbung  mit  Hämatoxylin.    Mittlere  Vergr. 

III  Callencaiicswucheruiicen  im  hyperplastischen  Bindegewebe  bei  Cirrhose.  Links 
oben  ist  der  Uebergang  eines  ganz  kleinen  neugebildeten  Kanals  in  ein  grösseres 
interlobuläres  Gallenkanälcheu  zu  sehen.    Färbung  mit  Hämatoxylin.    Starke  Vergr. 


abnorm,  vor  allem  mit  Fett  oder  mit  Gallenfarbstoff  infiltrirt;  zum  anderen 
Theil  findet  aber  auch  eine  vicariirende  Neubildung  von  Leberzellen  statt, 
und  dadurch  treten  die  Pseudoacini  als  pralle,  gelbe  oder  grüne  Körnchen 
und  rundliche  Inseln,  die  oft  nur  Stecknadelkopf-  bis  linsengross  sind, 
zwischen  den  graurothen  oder  grauweissen,  ringförmigen  Bindegewebszügen 
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auf  der  Schnittfläche  um  so  stärker,  oft  förmlich  wie  kleine  Geschwülste 
(Adenome)  hervor.  Manchmal  hat  die  körnige  Schnittfläche  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  des  Pankreas. 

Von  der  gelben  Farbe  der  Körnchen,  dieser  noch  relativ  normalen  Theilo  ist  die 
Bezeichnung  Cirrhosc*)  abgeleitet.  Die  eigenthiimlichen  Gestaltsveränderungeu  der 
Granula  rühren  aber  wohl  nicht  nur  von  passiven  Deforininingen,  von  einer  Durrh- 
wachsung  der  ursprünglichen  Aciui  und  Verschiebung  der  Theile  her,  sondern  es  lieirt 
eine  so  vollständige  Aenderung  des  ursprünglichen  Aufbaues  vor,  dass  man  hier  einen 
weitgehenden  regenerativen  l'mbau  wird  annehmen  müssen,  der  (nach  Kretz)  besonders 
auch  das  Capillarsystem  betrifft.  Das  macht  auch  die  grossen  l'nterschiede  in  der  (irosse 
der  Granula,  das  Vorherrschen  grosser  Körner  bei  jugendlichen  Fndividuen  und  den  lebtT- 
gang  zu  den  oft  zu  sehenden  geradezu  tumorartigabgenmdeten  Leberinseln,  knotigen  Hyper- 
plasien, ohne  typische  Läppchenzeichnung,  in  manchen  Cirrhosen  verständlich.  Mau  sieht 
an  den  Leberzellen  Wucherungserscheinungen,  Vergrösserung,  sehr  grosse  oft  mehrfache 

Kerne,  und  diese  Veränderungen  sind  oft  in  den 
peripheren  Gebieten  der  Körnchen  am  lebhaftesten. 
Die  von  den  Bindegewebszügen  umgebenen  Aeste 

^,„,,u,  j^-T^  ^^■^BWBa^i  *'*''  Pf«rUder    obliteriren   zum   Theil   und   zwar 

^ttteSS^mÜ^fty^^S^^       *^"**^  ^^*  ^^^  feineren  Aeste.    Auch  die  kleineren 
^? ^0ffifA Sk%^  ^^arMEi       (Saiiengiliice    werden    theilweise    erdrückt:    die 

Galle  staut  sich,  und  es  scheidet  sich  (iallen- 
pigment  in  Körnchen  und  Schollen  aus.  —  Für 
den  Ausfall  von  Pfortaderästen  tritt  eine  c«ni- 
peii§«t«rlsche  Entelterunf  der  Kiim  $^tr«m- 
gebiet  der  Arlerln  hepatlcn  «ehSrendcii  Ge- 
rüssiiste  ein,  welche  als  zart  wandige,  weite  l^üoken 
in  dem  Bindegewebe  erscheinen  (Fig.  238 1;.  — 
Besonders  auffallend  ist  das  Auftreten  oft  selir 
zahlreicher  schmaler,  langer,  gewundener,  mit 
Epithel  ausgekleideter  Köhrchen  innerhall»  der 
Biudegewebszüge,  sog.  GallencanM^ucheruiiKen 
—  die  bei  allen  Formen  chronischer  inter- 
stitieller Hepatitis  mehr  oder  weniger  reiclilich 
vorkommen  (Fig.  238  III).  Diese  Kanäle  lassen 
sich  einerseits  vom  Ductus  choledochus  aus 
injiciren  (Ackermann),  andererseits  gehen  sie  unmittelbar  in  Leberzellbalken  ül>er 
Ks  sind  wohl  nur  zum  kleinsten  Theil  durch  den  Druck  des  umschnürenden  Bindegewebes 
atrophisch,  platt  jrewordene  Leberzellen  reihen,  welche  sich  zu  den  Kanälchen  an- 
ordnen, sondern  zum  grössten  Theil  neugebildete,  aus  den  normalen,  interlobuiäreu 
Gallengängcn  hervorgesprosste  Kanälchen,  wie  sie  in  ähnlicher  Weise  bei  der  Leber- 
regeneration nach  Lebertraumen  durch  Wucherung  aus  Gallengangsepithelien  her>-orgehen. 
Dafür  spricht  auch  der  mitunter  lange,  gewundene  und  verästelte  V'erlauf  (Fig.  238  1\ 
der  njit  der  Architektur  atrophischer  Leberzellbalken  nicht  zu  vereinigen  ist. 

Sehr  oft  (man  kann  mit  Kretz  sagen,  wohl  in  der  Hälfte  der  Fälle)  findet  man 
Uämosiderin**)  oft  in  jrrossen  Mengen  im  Bindegewebe,  namentlich  dem  ])eriportaleu, 
sowie  auch  in  den  Leberzellen  sell»st.  Ist  die  Leber  in  einem  solchen  Falle  faul,  so 
kann    das   ganze  Zwischen|La*webe   durch   Schwefelwasserstoffeinwirkung    auf  das   eisen- 


Fig.  241. 
Atrephlsche  Lebercirrhosc. 

(Granularatrophie  der  Leber.) 
Durchschnitt  durch  ein  Stück  vom 
Lobus  Spigelü.  Kleinere  und  grössere 
Pseudoacini  durch  Bindegewebssepta 
getrennt.    Natürl.  (rrösse. 


'')  xipf»<5;,  gelb,  l»lassgelb  (z.  1>.  xti'/fjo;  olvo;). 
**}  Eisenreaction  s.  S.  197. 
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haltige  Pigment  makroskopisch  grau  bis  graugrün  gefärbt  sein.  Während  man  früher 
bei  den  bämosiderinhaltigen  Cirrhosen  vorliegend  an  einen  Zusammenhang  mit  Blutungen 
in  dem  Verdauungskanal  dachte,  stellte  Kretz  die  Hypothese  auf,  dass  das  Pigment 
durch  Zerstörung  rother  Blutkörperchen,  welche  durch  eine  chemische  Alteration 
des  Blutes  veranlasst  sei,  frei  werde.  —  Diese  unbekannte  Noxe  gelange  mit  dem  Blut- 
farbstoff in  die  Leber  und  veranlasse  so  zugleich  Cirrhose  und  Pigmentirang. 

Pigraentcirrhose  wird  auch  in  einem  Theil  der  Fälle  von  Diabetes  mellitus 
beobachtet  (Diab^te  bronze,  Achard).  In .  der  Mehrzahl  dieser  Art  Fälle  (vergL 
Anschütz)  bestand  Pankreassklerose  und  pigmentäre  Lebercirrhose  meist  mit  Ver- 
^TÖssening,  dabei  allgemeine  Ilämochromatose  (v.  Recklinghausen)  mit  brauner  Pig- 
mentiniug  der  Haut  und  inneren  Organe  (Milz,  Nieren,  Lymphdrüsen,  der  Mucosae,  Serosae 
[bes.  Peritoneum],  Herz,  Thyreoidea,  Gefässscheideu,  Hautdrüsen,  Fett  etc.),  besonders 
auch  des  Pankreas.  Das  Pigment  giebt  zum  grössten  Theil  Eisenreaction  (Hämosiderin) ; 
daneben  findet  sich  aber  auch  eisenfreies  (Ilämofuscin).  —  Unklar  ist  noch,  wie  man  sich 
den  Zusammenhang  hier  vorzustellen  hat,  ob  er  sich  um  Mehrbildung  von  Eisen  durch 
Zerstönuig  rother  Blutkörperchen  und  durch  dieselbe  Noxe  bedingte  cirrhotischo  Processe 
in  Leber  und  Pankreas  handelt,  also  um  eine  primäre  Blutalteration  (Kretz),  wobei 
\ielleicht  eine  Verringerung  der  Eisenausscheidung  dessen  Anhäufung,  Aufspeicherung 
bedinge  (Anschütz),  oder  ob  es  sich  nur  um  Siderosis  (Quincke),  die  auch  bei 
Diabetes  vorkommen  kann,  handelt,  wobei  die  Leber  eines  solchen  Diabetikers  zufällig 
nebenher  cirrhotisch  ist  (vergl.  auch  Wate  au). 

F«lffen  der  «trephlschen  €lrrb«se. 

Als  Folge  der  granulären  Cirrhose  entsteht  Stauung  durch  C'ompression  der 
Pforta der  sowie  der  in  ihrer  Anordnung  verschobenen  Cupillaren,  was  Milzschwellung, 
thronische  Stauungskatarrhe  in  Magen  und  Darm  und  seröse  Transsudation,  Ascites, 
nach  sich  zieht.  (Oft  findet  man  dabei  Tubercnlose  des  Peritoneums;  der  Ascites  kann 
dann  zuweilen  hämorrhagisch  sein.)  Es  weiten  sicli  zwar  intrahepatische  CoUatcralen 
zwischen  grossen  Pfortader-  und  Lebervenenästen  aus,  und  es  bildet  sich  der  bei 
Circulationsstorungen  (S.480)  erwälmtp  collatfrale,  extrahepatische  Kreislauf,  der  in  seltenen 
Fällen  zum  Caput  Medusae  (S.  85)  führt,  al»er  das  genügt  uirht,  um  die  schweren  Folgen 
der  Stauung  hintauzuhalten.  Es  besteht  die  Möglichkeit  tödtlicher  Blutungen  auiS 
Magen-  oder  Darmschleimhaut  (wobei  man  auch  an  eine  hänuirrhagische  Diathese  denkt), 
sowie  aus  erweiterten  Oesophagealveneu  (s.  S.  34*2).  —  Durch  Druck  auf  die  intra- 
hepatischen (iallengänge  (oder  durch  den  nu'ist  vorliandenen  Gastro -Duodenalkatarrh) 
kann  Icterus  entstehen;  meist  ist  er  massig,  oft  fehlt  er  ganz. 

b)  Die  hypertrophische  Lebercirrhose  (mit  Icterus),  Hanot. 
Die  eben  beschriebene  Form  der  Cirrhose  wird  Laennec'sche  Cirrhose 
oder  auch  Granularatrophio  genannt.  Es  wurde  erwähnt,  dass  die  zu 
Schrumpfung  neigende  productive  Entzündung  mit  Vergrösserung  des  Organs 
einhergehen  kann,  so  lange  in  dem  ersten  Stadium  reichliches,  saftreiches 
Grauulationsgewebe  besteht,  und  die  Atrophie  der  specifischen  Lebersubstanz 
nur  gering  ist.  Diese  Hypertrophie,  übrigens  keine  regelmässige  Er- 
scheinung in  der  Entwickelung  der  Laennec'schen  Cirrhose,  ist  nicht  ge- 
meint, wenn  man  von  hypertrophischer  Cirrhose  schlechthin  spricht; 
ebenso  wenig  die  grosse  granulirte  Leber,  die  man  gelegentlich  sieht  (vergl. 
oben).  Die  hypertrophische  Cirrhose  geht  vielmehr  mit  einer  sehr  starken, 
progredienten  Vergrösserung  einher  (bis  r)0  cm  in  der  Breite),  w^obei  die 

Kanfnuann,  Sp«c.  patb.  Anatomie.    2.  Aufl.  32 
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Consistenz  zäh,  die  Leber  schwer  (doppelt  wie  normal  und  mehr,  bis  8  Pfd.), 
und  die  Oberfläche  fast  glatt  ist;  die  Schnittfläche  ist  meist  ohne  jede 
acinöse  Zeichnung,  grauroth  oder  durch  Gallenfarbstoff  grünlich  gefärbt. 
Die  Erkrankung  geht  fast  constant,  zuweilen  jedoch  erst  in  den  späteren 
Stadien,  mit  Icterus,  ohne  völlige  Acholie  des  Darminhaltes  einher. 

Meistens  ist  ein  «roter  Mll«tuiii«r  vorhanden,  viel  grosser  als  bei  derLaennec- 
schen  Cirrhose  (s.  S.  111)  und  manche  erblicken  sogar  in  der  Milz  die  primäre  Ver- 
änderung. Ascites  kann  bis  zum  £nde  fehlen.  Zieht  sich  die  Krankheit  lang  hin,  so 
kann  hämorrhagische  Diathese  auftreten. 

Mllir«sli«plBch  sind  die  einzelnen  Acini  nicht  mehr  abzugrenzen,  indem  die  Leber 
auf  das  dichteste  von  Biudegewebsmassen  durchsetzt  wird,  welche  interlobulär  als 
breitere  Züge  auftreten,  während  sie  intralobulär  einen  die  Leberzellbalken  durch- 
wachsenden und  in  kleinere  Zellkomplexe  theilenden,  ja  stellenweise  fast  die  einzelnen 
Zellen  isolirt  umspinnenden,  dichten,  feinen  Filz  bilden.  Dieses  Bindegewebe  bleibt 
lange  kernreich  und  schrumpft  nicht  (oder  erst  sehr  spät),  ist  ^elephantiastisch"  (Acker- 
mann). Diese  feinste  und  diffuse  intraacinose  Hindegewebswucherun«r 
unterscheidet  die  hypertrophische  Cirrhose  von  der  (iranularatrophie. 
Die  eingeschnürten  Leberzelieu,  welche  meist  Gallenpigment  und  Fett  enthalten,  werden 
in  der  Regel  kleiner,  stellenweise  zerfallen  sie  ganz  unter  Auftreten  von  Pigment- 
klümpchen.  An  anderen  Stelleu  sieht  man  Leberzellen  scheinbar  besonders  gut  erhalten, 
ja  man  hat  sogar  die  absolute  Integrität  der  Leberzelieu  proclamirt;  es  handelt  sich  hier 
aber  wohl  zum  Theil  um  Regeneration  (Kerntheilungsfigurenbefund,  Prus).  —  Die  Cralleu- 
gänge  zeigen  in  geringerem  oder  oft  in  höherem  Grade  jene,  durch  Wucherung  ent- 
standenen Kanälchen;  diese  Galleugangswucherungen  können  fast  an  Adenome  er- 
innern. Die  feinen  Gallengänge  können  stark  gefüllt  sein  Zuweilen  sind  die  grösseren 
von  Touren  zellreichen  Bindegewebes  umgeben  und  können  Epitheldesquamation  und 
Wucherung  zeigen.  (Manche  erblicken  hier  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Affection: 
vergl.  II.  Heineke.) 

Aetiologie  der  Lebercirrhose  im  Allgemeinen.  Ueber  die  Ur- 
sachen der  hypertrophischen  Cirrhose  ist  man  weniger  unterrichtet  (man 
vermuthet  in  letzter  Linie  infectiöse  und  toxische  Momente)  als  über  die- 
jenigen der  Granularatrophie.  Für  diese  steht  ätiologisch  ein  toxisches 
Moment,  der  Alkohol  und  zwar  vor  allem  der  Branntwein  oben  an. 

(Verf.  secirte  z.  B.  eine  typische  Cirrhose  mit  allen  schweren  Folgen,  Ascites  etc., 
bei  einem  15  j.  Jungen,  der  ein  notorischer  Schnapstrinker  war). 

Da})ei  denkt  man  nicht  allein  an  eine  specifisohe  directe  Wirkung  des  Alkohole, 
sondern  besonders  auch  an  die  durch  ihn  veranlassten  Darmstörungen  und  dadurch  l»e- 
dingte  Autointoxication.  —  Manchmal  ist  die  Aetiologie  dunkel.  —  Betreffs  des  Wesen > 
des  Proccsses  stehen  sich  verschiedene  Ansichten  gegenüber.  Die  einen,  und  auch 
wir,  legen  den  Schwerpunkt  auf  die  interstitielle  Entzündung,  andere  halten 
den  Process  für  das  combinirte  Resultat  einer  fortschreitenden  ^Degeneration**  um! 
«sklerogenen"  Schädigung  der  Leber  (Siegenbeek  van  Heukelom),  und  Kretz 
definirt  die  Lebercirrhose  als  „einen  herdweise  localisirten,  recidivirenden,  chronischen 
Degenerationsprocess  mit  eingeschobenen  Regenerationen  des  Parenchyms.*^  E> 
liegen  hier  ähnliche  Schwierigkeiten  vor,  wie  bei  der  Auffassung  der  genuinen  Schrumpfniere 

Im  Allgemeinen  werden  Individuen  im  mittleren  Lebensalter,  häufiger 
Männer,  von  der  Cirrhose  betroffen. 
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Durch  Syphilis  (selbst  die  congenitale)  kann  eine  grobkörnige,  mehr  herdweise 
zusammengesetzte  Cirrhose  hervorgerufen  werden.  Auch  andere  Infectionen  können 
vielleicht  Cirrhose  erzeugen. 

Krctz  hält  generell  die  Cirrhosen  jugendlicher  Individuen  für  gröber 
granulirt  und  spricht  hier  von  erbsen-  bis  bohuengrossen  Parenchyminseln. 

Es  giebt  Fälle,  wo  zunächst  eine  Nekrose  der  Leberzcllen  eintritt,  der  dann 
die  Biudegewebsproductiou  folgt;  das  ist  z.  B.  bei  chronischer  Phosphor  Ver- 
giftung, ferner  bei  chronischer  (iallenstauung  (z.  B.  nach  Verschluss  des  D.  chole- 
dochus  durch  einen  Stein)  der  Fall.  Bei  letzterer  kann  die  Bindegewebswucherung 
sehr  mächtig  werden  und  führt  zu  jener  Form  chronischer  Hepatitis,  welche  man  als 
bllllre  Clrrh«««  (Cirrhose  calculeuse)  und  bei  stärkerer  Vergrösserung  auch  als  biliäre 
hypertrophische  Cirrhose  bezeichnet  hat.  Von  der  H an ot' sehen  hypertrophischen 
Cirrhose  (welche  auch  in  der  Kegel  zu  Icterus  führt)  unterscheidet  sich  diese  Leber 
aber  schon  makroskopisch  dadurch,  dass  sie  von  groben,  oft  knotigen  fibrösen  Strängen 
oder  weicheren  Oranulationsgewebszügen  durchzogen  wird  (welche  auch  reich  an  Gallen- 
gangswuchenmgen  sind);  femer  ist  sie  härter,  knirscht  beim  Durchschneiden  und  geht, 
wenn  der  Process  alt  genug  wird,  in  cirrho tische  Atrophie  über. 

Bei  der  Stauungsleber  wurde  die  als  Cirrh«sc  cardUqu«  bezeichnete  In- 
duration bereits  erwähnt  (S.  479),  —  Es  kommt  eine  Form  von  Cirrhose  vor,  die  als 
Indorati«»  oder  glatte  cirrhotische  Atrophie  bezeichnet  wird,  lli  erb  ei  geht  der 
Schrumpfungsprocess  überall  so  gleichmässig  vor  sich,  dass  keine  scharfen  Höckerchen 
an  der  Oberfläche  und  auf  der  Schnittfläche  entstehen. 

Eine  die  Oberfläche  betreffende,  fibröse,  duraartige  oder  schwartige  Verdickung 
der  sonst  normalen,  jedenfalls  nicht  cirrhotischcn  Leber  wird  als  Perihepatitis 
chronica  fibrosa  s.  hyperplastica  oder  SEuckerguislelier  (Curschmann)  be- 
zeichnet; sie  kann  zu  Verhärtung,  Verkleinerung  durch  Zusammenpressung,  Gestalts- 
veränderungen (Kuchen  form)  der  Leber  und  zu  Pfortadereinenguug,  Ascites  und  Milz- 
tumor führen,  wie  eine  Cirrhose.  Oft  ist  die  Serosa  der  Milz,  der  Oberbauchgegend, 
zuweilen  das  ganze  Peritoneum,  mitunter  auch  das  Pericard  schwielig  verdickt.  Sie 
kann  primär  oder  secundär  (vom  Pericard  und  rechter  Pleura  aus)  entstehen.  Verf. 
hat  u.  a.  einen  Fall  gesehen  (60  j.  Frau),  der  mit  Bildung  zahlreicher,  bis  zu  faustgrosser 
chylöser  Lymphcysten  am  Peritoneum  einherging.  —  Pick  spricht  von  pericarditischer 
Pseudolebercirrhose  und  erblickt  in  einer  (obliterirenden)  Entzündung  des  Pericards 
die  primäre  Veränderung,  deren  Folge  nicht  allgemeine  Stauung,  sondern  vorwiegend 
Stauung  in  der  Leber  und  im  Pfortaderkreislauf  sei,  was  zur  Bildung  einer  atrophischen 
Muskatnussleber  führe.  Offenbar  ist  das  aber  etwas  Anderes  als  die  Zuckergussleber. 
Gemeinsam   ist   beiden  die  Häufigkeit  der  obliterirenden  Pericarditis  (vergl.  Siegert). 

Betreffs  der  Combination  von  Cirrhose  mit  tuberculöser  Infiltration  vergl.  S.  500. 

X.    Infectiöse  Granulationsgesehirülste. 
1«   TubercDlose  der  Leber. 

Tu  berculose  der  Leber,  die  für  gewöhnlich  keine  klinischen  Symptome 
bietet,  ist  fast  ausnahmslos  secundär  und  kommt  in  verschiedenen  Formen  vor: 

a)  Am  häufigsten  sieht  mau  miliare  und  submiliare  disseminirte 
Tuberkel  von  grauweisser  Farbe,  welche  confluiren  können.  Oft  sind  sie 
so  klein,   dass   man  sie  erst  mikroskopisch  entdeckt  (Fig.  235  auf  S.  483). 

Die  kleinsten  Knötchen  sind  oft  lymphoid.  An  den  grösseren  sieht  man  Verkäsung 
und  sehr  häufig  Riesenzellen.  Die  Tuberkel  bevorzugen  das  interlobuläre  Bindegewebe, 
in  welchem  sie  eine  mehr  oder  weniger  starke  interstitielle  Entzündung  und  häufig  auch 
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üallengangswucherungen  hervorrufen.  Gallengangsepithelien  können,  wie  zuerst  Arnold 
zeigte,  zu  Riesenzellen  werden.  Von  hier  dringen  die  Tuberkel  unter  Vernichtung  der 
Leberzellen  oft  in  die  peripheren  Theile  des  Acinus  vor;  nicht  selten  stellt  .sich  das 
Lebergewebe  dort  concentrisch  ein,  ähnlich  wie  oft  um  Krebsknoten.  Häufig  liegen  dio 
Tuberkel  aber  auch  gleich  anfangs  im  Inneren  der  Aciui.  Was  makroskopisch  wie  ein 
Tuberkel  aussieht,  ist  mikroskopisch  meist  schon  ein  Conglomerat  von  solchen  (Fig.  *J4'i}. 

Die  disseminirten  Tuberkel  können  hämatogen  in  acuter  Weise  und 
miliarer  Form  bei  acuter,  allgemeiner  Miliartuberculose  (zuweilen  unter 
Schwellung  der  Leber)  oft  in  sehr  grosser  Zahl  auftreten,  oder  sie  entstehen 
in  chronischer  Weise  und  fehlen  fast  nie  bei  ausgedehnter  Lungen- 
tuberculose  vor  allem  solcher  mit  gleichzeitiger  tuberculöser  Darmaflfection. 
b)  Seltener  bilden  sich  grössere,  bis  erbsengi'osse,  derbe,  käsige  Herde 
von  icterischer  Färbung,  welche  im  Inneren  eine  kleine,  mit  käsigen  Bröckeln 
und  galligem  Inhalt  gefüllte  Caverne,  eine  ulceröse  Höhle  enthalten. 
Das  sind  die  sog.  Gallengangstuberkel,  die  makroskopisch  ganz  anders 

wie  die  disseminirten  miliaren  Knötchen 
aussehen.  Die  wahi'scheinlich  auf  dem 
Lymphweg  inficirte  und  von  aussen  nach 
innen(Simmonds)  tuberculös  infiltrirte 
Wand  grösserer  Gallengänge  verkäst  und 
ulcerirt  dann  nach  innen.  Mikroskopisch 
sieht  man  nicht  immer  distincte  Tuberkel, 
sondern  oft  eine  diffuse  Verkäsung.  In- 
dem peripher  neue  Tuberkel  auftreten, 
vergrössert  sich  der  Herd;  sehr  selten 
erreicht  er  Kirschgrösse. 

Es  ist  das  eine  Form,  die  als  Külirou- 
tuberculoso  zu  bezeichnen  ist  und  ihn' 
Analoga  in  der  käsigen  Hronchitis  (l>efo- 
renitis,  Ireteritis,  Salpingitis  u.  A.)  hat.  — 
(Nach  Kotlar  u.  A.  handelt  es  sich  um  s»- 
cundären  Tuberkeldurchbruch  in  (lallengäu^jo.i 
Die  Hohle  kann  sich  reinigen,  zu  einer  Art 
Cyste  werden  und  sogar  fibrös  ausht-ilm 
(selten). 

c)  Grössere    solide    Conglomerat- 
Tuberkel  setzen  einen  chronischen  Ver- 
lauf voraus.     Sie  sind  ziemlich  selten, 
kommen  aber  relativ    oft  bei  Kindern 
vor,    häufig   im  Anschluss    an  Peritonealtuberculose.     Selten  entstehen  im 
Innern  der  Knoten  secundäre  Erweichungshöhlen. 

![$cltcnere  Formen.  Sehr  selten  kommen  grosse  Conglomerattuberkt*  1 
(analog  den  „Solitärtuberkeln**  des  Hirns)  von  Wallnuss-,  ja  Faustgrosse  und  weicher, 
käsiger  Beschaffenheit  vor. 

Ziemlich  selten  begegnet  man  einer  mächtigen  Hypertrophie  und  Verhärtumr 
der  Leber    in  Folge  von   ausserge wohnlich    starker,   interstitieller  Hepatitis,    die 


'"S"^ 


Fig.  242. 
Tuberrulose  der  Leber. 

Conglomerattuberkel  (/)  mit  \'erkäsung 
und  drei  Riesenzelleu,  der  sich  makro- 
8koi>isch  als  miliares  Knotehen  darstellte. 
g  (iallengang.  p  Periportales  (interlobu- 
läres) Gewebe,  stark  kleinzellig  infiltrirt. 
/  Leberzellbalken.     Schwache  Vergr. 
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üich  von  einer  gewöhnlichen,  hypertrophischen  C  irr  hose  aber  leicht  dadurch  unter- 
scheidet, dass  das  wuchernde  Bindegewebe  von  zahllosen  Tuberkeln  durchsetzt  ist  Mit- 
unter können  sich  grössere  Käseknoten  bilden,  was  jedoch  nur  selteu  der  Fall  ist. 

2.  Syphilis  der  Leber  (s.  auch  Fig.  126  auf  S.  262). 

Das  syphilitische  Virus  erzeugt  verschiedenartige  Formen  interstitieller 
Entzündung  sowie  specifische  Granulationsgeschwülste,  Gummata.*)  Es 
zeigt  die  congenitale  resp.  die  intrauterine  Syphilis  der  Leber  ein  von 
der  erworbenen  recht  verschiedenes  Aussehen. 

1.  Bei  der  congenitalen  Lebersyphilis,  die  sehr  häufig  ist,  be- 
sonders auch  im  Vergleich  zu  derjenigen  der  Erwachsenen,  kann  man  zwei 
Typen  unterscheiden,  die  zuweilen  combinirt  vorkommen: 

a)  Interstitielle  dllTuse,  syiihllltUclie  Hepa- 
titis. .Sie  besteht  in  einer  zelligen  Infiltration 
und  verschieden  starken  Bindef^ewebswuche- 
ruug  (1).  In  schweren  Fällen  ist  das  Organ  ver- 
grössert,  elastisch,  die  Oberfläche  glatt,  die  Schnitt- 
fläche glatt,  ohne  acinöse  Zeichnung,  zuweilen  (l>c- 
sonders  wenn  die  Kinder  ausgetragen  waren)  von 
bräunlichgrauer,  blasser  Farbe  und  glasiger,  fleckiger 
Beschaffenheit  (Feuerst  ein  leb  er);  in  anderen 
Fällen  ist  sie  viel  dunkler.  Je  älter  der  Fötus 
ist,  um  so  ausgesprochener  wird  die  Binde- 
gowebsinduration.  Mikrosko])isch  zeigt  sich 
im  Parenchym  herdweise  oder  diffus  verbreitet  junges, 
au  runden,  ovalen  und  spindeligen  Zellen  reiches 
Bindegewebe  (Fig.  243).  Durch  eine  diffuse  Eut- 
wickelung  und  feine  Vertheilung  des  Bindegewebes 
wird  die  Leberstruktur  ganz  verwischt;  oft  erkennt 
man  mit  Mühe  Leberzellbalken  oder  einzelne  ab- 
getrennte Leberzeilreste.  Infiltration  uud  Binde- 
gewebswucheruug  sitzen  anfangs  interacinos  und  um 
die  Capillaren  hemm.  Später  ist  das  nicht  mehr 
deutlich  und  viele  Capillaren  sind  von  dem  Binde- 
gewebe Völlig  überwuchert.  —  In  manchen  Fällen, 
wo  die  Leber  meist  dunkelbraunroth  und  vergrossert 

ist,  ist  die  acinöse  Zeichnung  erhalten,  das  Gewebe  aber  von  Rundzellen  auf  das 
dichteste  durchsetzt,  die  vorzugsweise  in  den  Capillaren,  theils  auch  um  dieselben,  sowie 
im  periportalen  Bindegewebe  liegen  und  auch  circumscripte  Herde  bilden  können.  Diese 
Zellen  sind  meist  aus  dem  Blut  zugeführte  Leukocyten,  und  es  handelt  sich  also  wesentlich 
um  eine  kleinzellige  Infiltration  (2).  Ks  empfiehlt  sich  bei  diesen  Befunden,  wenn 
sie  nicht  sehr  hochgradig  sind,  mit  der  Diagnose  Syphilis  vorsichtig  zu  sein  und  sich 
nie  allein  auf  diesen  Leberbefund  zu  stützen,  da  Rundzellenhaufen  auch  physiologisch  in 
der  Leber  des  Neugeborenen  und  noch  mehr  beim  Foetus  vorkommen  und  auf  die  blut- 
bildende Thätigkeit  der  Leber  hinweisen  (M.  B.  Schmidt).  Bei  diesen  Zellgruppen  muss 
man  nach  Heck  er  auch  an  proliferireude  Epitheiicn  denken. 

Diffuse  interstitielle  Hepatitis  kann  von  Milz-,  Pankreas-,  Lungen-,  Knochen- 
syphilis u.  A.  und  von  Ascites,  zuweilen  auch  von  Ictenis  begleitet  sein. 


Fig.  243. 
Hereditäre  Lebersyphllls. 

Mächtige  Entwickelung  eines  zel- 
lig-faserigen Bindegewebes,  wel- 
ches die  Leberzellbalken  ausein- 
andergedrängt und  die  Capillaren 
überwuchert  hat    Mittlere  Vergr. 


*)  Siehe  das  mikroskopische  Bild   einer  Gummigeschwulst  bei  Muskeln,  Fig.  502. 
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b)  GomiuVse  Meublldunff.  Manchmal  sind  die  Gummata  mikroskopisch  kleine,  miliare 
Gummata  (Verwechslung  mit  Infiltration,  proliferirenden  Epithelien  s.  S.  501).  In  anderen 
Fällen  erscheinen  auf  der  glatten  Schnittfläche  gelbe,  unregelmässig  gestaltete  Fleckchen 
und  opake  Körnchen;  in  solchen  Fällen  ist  die  Leber  stets  auch  diffus  interstitiell  ver- 
ändert. Selten  sind  grosse  kugelige  Gummata;  sie  machen  ganz  den  Find  ruck  von 
Geschwülsten  (Fig.  245).  —  Ein  sehr  eigenthümliches  Bild  entsteht,  wenn  die  gummöse 
Neubildung  vom  üilus  aus  im  periportalen  Bindegewebe  sich  ausbreitet  und  die  Pfort- 
ader oder  die  Gallengänge  infiltrirt  und  einengt  und  umscheidet.  Sie  erscheint  dann  in 
Form  spindeliger,  sich  mehr  und  mehr  verjüngender,  baumartig  verzweigter,  speckig-weisscr 
Stränge,  die  hier  und  da  gelbliche  käsige,  elastische  Einsprengungen  zeigen  können  und 
contiuuirlich  oder  mit  Unterbrechungen  in  das  Leberparenchym  ausstrahlen.  Einzelne 
Gallengänge  können  in  Folge  der  Wand  verdickung  und  Einengung  des  Lumens  ähnlich  wie 
ein  Vas  deferens  aussehen.  Trot7.dem  kann  Icterus  fehlen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Leber 
aber  grasgrün.    Man  spricht  hier  von  Pcrl|iylephlebiils  und  Perlch«laiicitls  gumin««« ; 


Fig.  244.  Fig.  245. 

Fig.  244.     Grosser  Gummiknoten  der  Leber  von  einer  dichten  Bindegewebskapsel  um- 
geben.   Aussen  perihepatitische  Adhäsionen  Vs  natürl.  Grösse.     Samml.  Breslau. 

Fig.  245.    Kugelige,  central  erweichte  Gummigeschwulst  in  der  (Feuerstein-)  Leber  eines 
Neugeborenen.Vs  natürl.  Grösse.    Samml.  Breslau. 


mikroskopisch  findet  man  Pfortaderäste  und  Galiengänge,  mitunter  auch  letztere  besonders 
stark  durch  ein  vorwiegend  spindelzelliges  Gewebe  verdickt.  Auch  die  Arterien  zeigen 
oft  eine  starke  Verdickung  (Fig.  111  S.  262).  Stets  sind  auch  sonst  diffuse  interstitielle 
Veränderungen  da.  (Auch  die  Nabelvene  zeigt  bei  syphilitischen  Neugeborenen  öfter 
stenosirende  Endophlebitis). 

Selten  folgt  der  interstitiellen  Hepatitis  eine  körnige  Schrumpfung  (atrophi»<rhe 
Cirrhose)  oder  Lappung  (Marchand)  des  Organs. 

Die  im  späteren  Verlauf  der  hereditären  Syphilis  vorkommenden  Leber- 
affectionen  stimmen  mit  denen  der  erworbenen  Syphilis  überein. 

2.  Die  erworbene  Lebersyphilis  der  Erwachsenen  zeigt  gleich- 
falls verschiedene  Formen: 

a)  Infolge  einer  herdartig  auftretenden  interstitiellen  Binde- 
gewebswucherung  bilden  sich  von  der  Peripherie  in  das  Innere  dringende, 
oft  sehr  breite  Septen  von  jungem  Bindegewebe.     Indem  dieselben  sich  bei 
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der  folgenden  Umwandlung  zu  schwieligem  Gewebe  retrahiren,  wird  die 
Oberfläche  eingezogen  und  in  grobe  Lappen  getheilt,  die  man  zuweilen  als 
Knollen,  die  mit  Tumoren  verwechselt  werden  können,  durch  die  Bauch- 
decke durchfühlt.  So  entsteht  die  gelappte  Leber  (Hepar  lobatum). 
Die  Leber  erhält  eine  durchaus  unregelmässige  Form,  als  ob  sie  in  den 
verschiedensten  Richtungen  mit  Bindfäden  umschnürt  worden  wäre.  Die 
meisten,  tiefsten  Einziehungen  sind  in  der  Regel  in  der  Umgebung  des  Lig. 


Fig.  246. 
CSciAFpie  Leber  (Hepftr  lebaium)  mit  Perihepatitis  übrosa;  von  einem  syphilitischen 

Manne,     l'm  Va  verkl.     Samml.  Breslau. 


Suspensorium  (Fig.  246).  Der  Ueberzug  ist  verdickt  und  meistens  durch 
zahlreiche,  bandartige  und  fädige  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft,  be- 
sonders mit  dem  Zwerchfell  verbunden  (Perihepatitis  fibrosa  ad- 
haesiva).  Anfangs  in  der  Regel  etwas  vergrössert,  kann  die  Leber  schliess- 
lich selbst  bis  zu  Faustgrösse  zusammenschrumpfen. 

Ein  Theil  des  Leberparenchyms  geht  unter;  einmal  da,  wo  die  breiten  Septen  sich 
etabliren,  zum  Theil  aber  auch  durch  Gonstriction  (Druckatrophie);  das  übrige  Parenchym 
hypertrophirt  nicht  selten  compensatorisch ,  und  dadurch  wird  ziim  Theil  die  oft  so 
pralle,  kugelige  Form  der  Lappen  bedingt. 
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Die  interstitielle  Hepatitis,  welche  zum  Ilepar  lobatum  führt,  wird  im  Allgemeinen 
für  charakteristisch  für  Lues  gehalten.  Die  Beurtheilung  gewinnt  noch  an  Sicherheit, 
wenn  Guramata  in  den  fibrösen  Zügen  stecken  oder  sich  sonst  in  der  Leber 
finden.  —  Es  kommen  Formen  der  interstitiellen  syphilitischen  Hepatitis  vor,  welche 
einer  sehr  grobkörnigen  Cirrhose  entsprechen;  diese  beruhen  zuweilen  auf  hereditärer 
Syphilis  und  können  in  Folge  vicariirender  Wucherung  mit  ansehnlicher  Grösse  der  Lel)er 
einhergehen. 

Zu  Icterus  kommt  es  nicht.  —  Eine  gelappte  syphilitische  Leber  kann  gleichzeitij^ 
amyloid  sein.  Die  abgeschnürten  Kji ollen  werden  dann  oft  besonders  dick  und  prall 
(durch  die  Bauch  decken  tumorartig  durch  zu  fühlen),  und  die  Leber  wird  oft  auffallend 
lang.     (Knollen  können  gelegentlich  sogar  in  einen  Bruchsack  gerathen.) 

b)  Gummiknoten.  Diese  circumscripten,  entzündlichen  Neubildungen 
sind  meist  scharf  winklich  abgegrenzte,  nicht  selten  landkartenartig  zu- 
sammenhängende, oder  rundliche,  mit  stellenweise  eckig  ausgefrästen  Conturen 
versehene,  fahlgelbe,  cohärente,  trockne,  käsige  Knoten  von  derber,  mit  dem 
Fingernagel  nur  schwer  eindrückbarer  Gummiconsistenz.  Oft  sind  sie 
von  glasigem  Bindegewebe  umgeben  (Fig.  244).  Sie  können  solitär  oder 
multipel  vorkommen,  erbsen-,  kirsch-  bis  fausigross  sein.  Sie  finden  sich 
sehr  häufig  in  der  Tiefe  einer  narbigen  Einziehung  der  Oberfläche,  welche 
mit  den  umgebenden  Organen  oft  verwachsen  ist  (Perihepatitis  adhaesiva). 

Seltener  sitzen  sie  in  der  Tiefe  des  Lebergewebes,  häufiger  in  der  Umgebung 
des  Lig.  Suspensorium  und  am  untern  Leberrande,  sowie  um  die  Porta  hepatis. 
Mitunter  können  sie  ganz  nach  Art  von  echten  Geschwülsten,  z.  B.  Krebsmetastasen,  im 
unveränderten  Lebergewebe  liegen  oder  in  seltenen  Fällen  an  der  Oberfläche  kugelig 
prominiren  (wie  Sarcom-  oder  Krebsknoten)  und  beim  Betasten  durch  die  Bauchdecken, 
wie  Verf.  sah  (so  in  dem  S.  133  bei  Lymphdrüsengummata  erwähnten  Fall),  auch  damit 
verwechselt  werden.  Aber  auch  hier  difl^erenzirt  sich  an  ihnen  meist  ein  gelbes  Centrum 
und  eine  graue,  glasige  Peripherie,  obwohl  man  auch  ganz  homogene  käsig- 
gummöse,  fahlgelbe  Knoten  sehen  kann,  die  in  grossen  Mengen  auf  der  Schnittfläche 
aus  der  makroskopisch  unveränderten,  normal  weichen  Umgebung  sich  herausheben. 

Frische  Gummata  sind  grauroth  und  ziemlich  weich;  mit  zunehmender 
Nekrose  und  Verfettung  bekommen  sie  mehr  und  mehr  die  erwähnten  Kriterien  und  er- 
fahren zum  Theil  schwielige  Umwandlung.  Später  können  sie  sogar  resorbirt  werdeu 
und  vernarben.  —  Fibrös-schwieliges  Gewebe  strahlt  oft  von  der  Umgebung  der  Gummata 
in  die  Lebersubstanz  aus;   indem   es  schrumpft,  entstehen   Einziehungen  und  Höcker. 

c)  Häufig  kommt  eine  Combination  von  Gummata  und  Hepar 
lobatum  vor.  Man  findet  dann  gummöse  Einsprengungen  in  den  fibrösen 
Zügen.  Hierbei  wird  die  Leber  gelappt  und  häufig  ausserordentlich  ver- 
kleinert, da  die  starke,  narbige  Retraction  eine  Atrophie  des  Lebergewebes 
nach  sich  zieht. 

Unterscheidung  von  Gummata  und  Tuberkeln:  Die  Trockenheit,  gelbe 
käsige  Beschaffenheit,  grosse  elastische  Härte,  und  die  glasige  schwielige  Bindegewebs- 
hülle erlauben  meist  eine  scharfe  Unterscheidung  der  Gummata  gegenüber  käsigen, 
tuberculöseu  Knoten  und  Tumoren,  z.  B.  Sarcomen  und  scirrhösen  Krebsen. 

8.  Aktinomjrkose. 

Sie  ist  in  der  Lober  nicht  häufig.  Meist  greift  sie  aus  der  I'mgebung  (Peri- 
toneum, retroperitonalcm  (icwebe)  auf  die  Leber  über.    Man  sieht  aber  gelegentlich  auch 
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isolirte,  metastatischc  Knoten,  welche  von  gelbweisser  oder  graurother  Farbe,  weicher 
Consisteuz  und  zuweilen  faserig-raaschigem  Bau  sind  und  Wallnuss-,  bis  Kleinapfel-,  ja 
Kindskopf  grosse  erreichen  können.  Primär  ist  dann  meist  eine  Intestinalaktiuomykose. 
Es  giebt  aber  auch  eine  primäre  Aktinomykose  der  Leber  (selten). 

4.    R«ic.    In  seltenen  Fällen  findet  man  Rotzknotehen  in  der  Leber. 

ö.  Lepra.  Es  kommen  tuberkelähnliche  Knotehen  mit  Riesenzellen  vor,  die  aber 
ohne  Bedeutung  sind. 

Xf.  Lymphome  oder  Leukocytome  (Leukämische  Infiltration). 

Hierbei  findet  eine  Infiltration  der  L^er  mit  Leukocyten  statt,  welche 
sich  in  diffuser  Form  oder  in  Gestalt  circumscripter  Knötchen  seltener 
Knoten  etablirt.  Beide  Formen  können  sich  combiniren,  erstere  ist  die 
gewöhnlichere,  besonders  bei  der  Leukämie. 

Bei   der  dllTusen  leakAnilachen  In-  ^_^ 

filiraU«!!  ist  die  Ansammlung  lymphoider  j^^^^^^'^^Sfel  '"^^  ^       j 

Zellen    oft   so    reichlich,    dass  das  Organ  t  .    ^ \ '^     ' '^iÄÜSi^*^^'^? 

einen  enormen  Umfang  erreicht  und  bie 
8 — 10kg  schwer  werden  kann;  es  ist  von 
ziemlich  weicher  Consistenz  und  auf  dem 
Schnitt  kann  man  mitunter  weissgraue,  oft 
den  Pfortaderverzweig^ingen  folgende,  er- 
heblich breite  Züge  erkennen.  Die  ein- 
zelnen Leberläppchen,  deren  Zellen  gut 
erhalten  bleiben,  können  zuweilen  grösser 
^ie  normal  aussehen.  Mikroskopisch 
sieht  man,  dass  sich  die  Infiltration  längs 
der  Capillaren  erstreckt,  und  da  diese 
(sowie  auch  die  Venen)  mit  dem  leukocyten- 
reichen  Blut  gefällt  sind,  ist  die  Leber- 
zeichnung am  gefärbten  Präparat  vor  lauter 
Kernen  manchmal  ganz  undeutlich. 

Bei  der  clrcumacrlpten  lnllUrAil«n 
findet  man  mikroskopisch  kleine,  seltener 
Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse,  gleich- 
massig  runde,  graue  oder  grauweisse  HnSt- 
chen;  es  besteht  entweder  gleichzeitig  eine 
diffuse  Infiltration,  oder  die  Leber  ist  sonst, 

makroskopisch  wenigstens,  nicht  nennenswerth  verändert.  Beides  kann  man  bei  Leu- 
kämie sehen.  —  Bei  Typhus,  Diphtherie,  Scharlach,  Masern,  seltener  bei 
anderen  Infectionsk rankheiten,  findet  man  häufig  mikroskopisch  kleine  (bei  Typhus  ge- 
legentlich bacillenhaltige.  Gaffky  u.  A.)  Leukocytome  (Fig.  247);  ausserdem  sieht 
man  aber  bei  Infectionskrankheiten  oft  kleine  intraacinöso  II erdchen  von  nekro- 
tischem Lebergewebe,  das  sich  in  eine  schollige  kernlose  Masse  verwandelte.  Sie 
können  sich  mit  Zellinfiltration  combiniren.  [Kleinste  Lebergewebsnekrosen  sieht 
man  sonst  bei  Eklampsie,  Stauungsicterus,  schweren  Darmerkrankungen.  In  einem  Falle 
letzterer  Art  (zweimonatl.  Knabe  mit  chronischer  Gastroenteritis)  sah  Verf.  die  braun- 
rothe  Leber  auf  das  dichteste  durchsetzt  von  kleinsten,  makroskopisch  eben  sichtbaren, 
trüb -gelbgrünlichen  Pünktchen,  die  auf  jedem  Schnitt  in  grosser  Zahl  vorhanden 
waren].  —  Die  grösseren  Knoten  bei  Leukämie  können  eine  gewisse  Aehulichkeit  mit 
Tuberkeln  oder  Gummigeschwülsten  haben.     Sie  enthalten  jedoch   Blutgefässe, 


Fig.  247. 

Lymphome  (Leak«cyt«nie)  der  Leber  bei 
Typhus,  c  Centralvene.  p  Portalvenen- 
äste, g  Gallengang.  Die  dunklen  punktirten 
Haufen  bestehen  aus  Leukocyten.  Seh  w.  Vergr. 
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ferner  verkäsen  sie  nicht,  wie  Gummata  und  Tuberkel  das  thun,  und  enthalten  keine 
Riesenzellen.  Gummata  sind  gewöhnlich  nicht  von  so  regelmässig  runder  Ciestalt.  Das 
Aussehen  des  Blutes,  der  Milztumor  und  die  Untersuchung  des  Knochenmarks  sichert 
die  Diagnose  Leukämie.  —  Auch  bei  der  aleukämischen  Adenie  (Pseudoleukämie) 
(S.  134)  können  zuweilen  Knoten  in  der  Leber  auftreten. 

XII.  Amyloidleber  (Speckleber). 

Die  interstitielle  Amyloidinfiltration  findet  sich  als  secundäre  Er- 
krankung bei  schweren  allgemeinen,  zu  Anämie  führenden  Ernährungs- 
störungen. 

Erkrankungen,  welche  häufig  zu  Amyloidose  führen,  sind;  Chronische 
Eiterungen,  besonders  solche  der  Knochen,  Gelenke,  Lungen  etc.,  ferner  Tuberculose, 
Syphilis,  Malaria,  chronische  Nierenleiden,  Leukämie,  Kachexie  in  Folge  von  (Jeschwülsten. 
Speckleber  kommt  allein  oder  häufiger  zusammen  mit  Amyloid  an- 
derer, mitunter  nahezu  aller  Organe  vor;  vor  allem  mit  Amyloid  der  Milz, 
ferner  der  Xieren,  Darmwand,  Nebennieren,  Lymphdrüsen  etc. 

Mikroskopisches  Ver- 
haUent  Die  im  Blutge- 
fäss -  Bindegewebsappa- 
rat  erfolgende  Ablagerun-r 
resp.  Bildung  der  Auiy- 
loidsubstanz  führt  seoun- 
där  zu  Druckschwund  und 
Degeneration  von  Leber- 
zellen. Am  häufigsten  er- 
kranken zuerst  die  kloinen 
interlobulären  Arterien: 
ihre  Media  nimmt  zuerst  amy- 
loide  Schollen  zwischen  ihre 
Fasern  auf.  Dann  wird  die 
glasige  amyloide  Substanz  in 
der  Umgebung  der  iutor- 
acinösen  Gapillaren  ge- 
funden, wo  sie  in  Form 
von  Schollen  und  Klumpen 
liegt  (Fig.  248);  sie  schiebt 
sich  zwischen  Endothelrohr 
der  Gapillaren  und  die  Leberzellen,  comprimirt  erstere,  wodurch  die  Lumina,  bei  lutact- 
bleiben  der  Endothelien  mehr  und  mehr  eingeengt  und  schliesslich  undurchgängig 
werden,  während  die  Leberzellhaiken  theils  durch  Druck  atrophisch  und  in  kleine, 
braune  Klumpen  verwandelt  werden  (Pigmentatrophie),  theils  aber  auch  albuminös 
und  fettig  zerfallen.  Die  Leberzellen  selbst  werden  nicht  amyloid.  Wo  die  Leber- 
zellen ganz  untergegangen  sind,  nehmen  amyloide  Massen  den  Raum  ein;  man  findet 
dann  nur  transparente,  wiilstige  Klumpen  von  Amyloidsubstanz  zwischen  netzförmigen 
Resten  der  Acini.  Auch  die  Vena  centralis  kann  amyloid  degeneriren.  Mitunter  sind 
die  interlobulären  Pfortaderäste  der  IFauptsitz  der  Veränderung,  die  sich  makroskopisch 
dann  nicht  erkennen  lässt.  Zuweilen  localisirt  sich  die  Affection  zuerst  in  der  Peripherie, 
sehr  oft  aber  auch  hauptsächlich  in  der  intermediären  Zone  der  Acini,  und  die 
noch  freien,  peripheren  Theile  zeigen  Fettinfiltration  der  Zellen.  Von  der  intermediären 
Zone  aus  schreitet  die  Infiltration  dann  peripher  und  central  fort. 


Fig.  248. 
Amyl^MInflliratUn  der  Leber,     a  Amyloide  Substanz 
zwischen  Leberzellbalken  und  Gapillaren;  letztere  viel- 
fach enorm  eingeengt.    L  Leberzellbalken,  verschoben  und 
zum  Theil  erdrückt.    Mittl.  Vergr. 
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Die  amyloide  Substanz  fdebt  makro-  und  mikroskopische  Reacilvnen: 

1.  Mit  Jodjodkaliuinlösnng  (1  Theil  Jod,  3  Theile  Jodkalium,  100  Theile 
Wasser)  mahagonirothe  Färbuuj^  (die  (Jewoltstheile  werden  gelb) ;  nachträglich 
mit  Schwefelsäurelösuug  behandelt,  wird  Amyloid  schmutzig-grün  bis  blau,  je 
nach  der  Stärke  der  Lösung  (am  besten  zehnproceutig).  React.  schon  makro- 
skopisch deutlich. 

2.  Mit  Methyl  violett  (1:100)  gefärbt,  in  1%  Essigsäure  ausjjewaschen,  wird 
Amyloid  roth,  das  Gewebe  zeigt  violette  Kernfärbuug.  React.  erst  mikro- 
skopisch deutlich. 

Mikroskopisch  sehr  schön,  wenn  auch  nicht  charakteristisch  ist  Doppelfärb,  mit 
llämatoxylin  und  Eosin;  letzteres  färbt  das  Amyloid  roth.  —  Färbung  mit  Pikro- 
carmin  giebt  rothe  Kerne  und  goldgelbe  amyloide  Substanz. 

Makroskopisches  Verhalten:  Geringe  Grade  machen  keine  makro- 
skopischen Veränderungen.  Bei  stärkerer  Amyloidinfiltration  kann  die  Leber 
enorm  gross  sein;  ist  sie  nicht  vergrössert,  so  findet  man  sie  stets  schwerer 
und  härter  wie  normal.  Das  specifische  Gewicht  nimmt  im  Gegensatz  zur 
Fettinfiltration  zu.  Die  Leber  kann  bis  7  kg  schwer  werden  (normal 
1,5 — 2  kg).  Ihre  Gestalt  wird  plump,  die  Ränder  sind  meist  abgerundet, 
stumpf.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Consistenz  prall,  rigid,  unelastisch; 
die  Leber  schneidet  sich  wie  geräucherter  Schinken.  Die  Schnittfläche  ist 
homogen,  transparent;  ziemlich  dicke  Scheiben  sind  durchsichtig,  wie  durch 
Glycerin  aufgehellt,  von  blassem,  graubraunem  oder  gekochtem  Speck  ähn- 
lichem Farbenton  und  w^achsartig  trocken.  Die  Blässe  rührt  davon  her, 
dass  zahlreiche  Capillaren  eingeengt  oder  ganz  erdrückt  sind;  die  bräunliche 
Färbung  wird  durch  die  Atrophie  der  Leberzellen  bedingt.  Giesst  man 
Jodjodkaliumlösung  auf  die  Schnittfläche  und  spült  nach  einigen  Secunden 
mit  Wasser  ab,  so  erscheinen  die  vorher  blassgrauen  amyloiden  Stellen 
kastanienbraun  oder  mahagonifarben,  die  nicht  amyloiden  gelb  gefärbt. 
In  leichten  Fällen  ist  der  Nachweis  nur  mikroskopisch  möglich  oder  makro- 
skopisch nur  zu  erbringen,  indem  man  einen  dünnen  Schnitt  in  Jodlösung 
legt,  dann  abspült  und  auf  weisser  Unterlage  besieht.  —  In  der  Regel  ist 
das  ganze  Organ  erkrankt,  wenn  auch  nicht  überall  gleichmässig.  Selten 
bildet  die  Amyloidinfiltration  der  Leber  circumscripte  Knoten. 

Oft  besteht  zugleich  Fettinfiltration.  Es  wechseln  dann  gelbe,  trübe,  undurch- 
sichtige und  graue  oder  graubraune,  transparente  Stellen  miteinander  ah.  Die  centralen 
Theile  der  Acini  können  zuweilen  durch  (iallenfarbstoff  grün  pigmentirt  erscheinen. 
Mitunter  ist  syphilitische  Hepatitis  mit  Amyloid  combinirt,  was  sogar  bei  Kindern 
beobachtet  wird. 

[In  Alkohol  gehärtete  Stücke  von  Amyloidleber  eignen  sich  als  , Klemmleber' 
zur  Anfertigung  mikroskopischer  Schnitte.] 

Xni.   Glykogeninflltration  bei  Diabetes. 

Eine  sehr  reichliche  Änsammhmg  von  Glykogen  in  der  Leber  kommt  bei  der 
Zuckerharnnihr  (Diabetes  mellitus)  gewöhnlich  vor  (vergl.  bei  Pankreas).  In  ganz 
schweren  Fällen  von  Diabetes  kann  das  Glykogen  vollkommen  schwinden.  Das  Glykogen 
ist  ein  Kohlehydrat,  das  sehr  leicht  in  Zucker  übergeht  und  entweder  in  gelöstem  Zu- 
stand oder  als  hyaline  Klumpen  und  Körnchen  in  den  Zellen  (s.  Fig.  236/)  und  in  der 
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Intercellularsubstanz  deponirt  wird.  Es  kommt  unter  normalen  Verhältnissen  in 
vielen  Geweben  des  Embryo,  aber  auch  beim  Erwachsenen  in  der  Leber,  den  Muskeln, 
den  weissen  Blutkörperchen,  sowie  in  den  Eihäuten  vor;  auch  in  pathologischen  Ge- 
bilden und  zwar  in  verschiedenen  Geschwülsten,  besonders  in  angeborenen,  in  Rhab- 
domyomen,  Geschwülsten  des  Hodens,  des  Uterus,  des  Chorionepithels,  der  Nebennieren  u.  a. 
hat  man  Glykogen  nachgewiesen.  —  Beim  Diabetes  wird  Glykogen  u.a.  auch  in  den 
Nieren  und  im  Herzmuskel  gefunden. 

Nachweis:  Mit  Jod  färbt  sich  Glykogen  braun  bis  weinroth.  Da  Glykogen  sich 
leicht  in  Wasser  löst  (im  Gegensatz  zu  Amyloid)  und  sehr  zersetzlich  ist,  so  muss  das 
Leichenpräparat  frisch  sein,  und  die  Schnitte  dürfen  nicht  mit  Wasser  in  Berührunjjr 
kommen.  Man  legt  frische  oder  besser  von  in  Alkohol  gehärteten  Stücken  gewonuem* 
Schnitte  in  Jodgummilösung  (syrupdicke  Lösung  von  Jod  in  Gummischteim,  Ehr- 
lich) oder  Jodglycerin  (Barfurth).  Die  Körnchen  und  Tropfen  werden  dann  braun. 
Nachherige  Behandlung  mit  Schwefelsäure  giebt  keine  Reaction  wie  beim  Amyloid. 
Langhans  empfiehlt  als  Behandlung  von  glykogenhaltigen  Präparaten:  Härten  in 
Alkohol;  dann  schneiden.  Die  Schnitte  kommen  in  eine  Mischung  von  Jodtinctur  officin. 
1  Theil,  Alkohol  ahsol.  4  Theile;  dann  in  Origanonöl  Aufhellung  und  Untersuchung. 

XI Y.   Pathologische  Pigmentiniiig. 

a)  Das  braune   oder  gelbe  Pigment  In  atrophischen  Lebersellen,   dem  wir  bei 

der  braunen,  der  cyanotischen  Atrophie  und  anderen  atrophischen  Zuständen  (in 
Folge  von  Umschnürung  bei  Cirrhose,  Druck  durch  Tumoren  oder  Amyloidinfiltration) 
begegnen,  ist  wohl  theils  darauf  zu  beziehen,  dass  die  in  ihrer  Ernährung  gestörten 
Zellen  das  zugeführte  Blutpigment  zum  Theil  nicht  zu  Gallenfarbstoff  zu  verarbeiten 
vermögen,  theils  bildet  sich  aber  auch  wohl  Pigment  beim  Untergang  des  Zellprotoplasma.> 
(atrophische  Pigmentinfiltration).    Das  Pigment  giebt  keine  Eisenreaction. 

b)  Gelangt  Mrnlf es  Bluiplfmeni,  das  vom  Zerfall  rother  Blutkörperchen 
stammt,  oder  gelangen  Pigmentkörner  beliebiger  Herkunft  mit  dem  Blut  in 
die  Leber,  so  werden  sie  hier  deponirt.  Man  findet  sie  in  den  Capillaren  des  peri- 
portalen Bindegewebes  und  der  peripheren  Acinustheile,  in  den  Zellen  der  intrahepatischen 
Glisson'schen  Kapsel,  in  den  Kupflfer'schen  Zellen  sowie  in  den  Gefässendothelien  ab- 
gelagert. Zum  Theil  bleiben  sie  in  den  Capillaren  selbst  stecken.  Die  Farbe  des  Blut- 
pigmeuts  variirt  zwischen  gelb,  roth,  braun  uud  schwarz.  Die  eisenhaltigen  Körnchen 
geben  die  Eisenreaction  (S.  197).  [Die  Kupffer'schen  Sternzellen,  früher  als  Zellen 
mit  Ausläufern  bezeichnet,  die  sich  zwischen  Capillarwand  und  Leberzellen,  beiden  sich 
anschmiegend,  befänden,  werden  jüngst  von  ihrem  Entdecker  als  dem  syncytiumartigen 
Endothel  der  Pfortadercapillaren  angehörend  bezeichnet,  das  in  hohem  Grade  die 
Funktion  der  Phagocytose  besitzt  (sowohl  gegenüber  Fremdkörpern  wie  Erythrocyten). 
Sie  sind  nicht  eigentlich  stern-,  sondern  flügeiförmig  (Reinke)]. 

Man  sieht  diese  Pigmentablagerung  nach  Resorption  von  zerfallenem  Blut 
aus  dem  Magen  oder  Darm;  z.  B.  in  Folge  der  früher  erwähnten  Blutungen  bei  Leber- 
cirrhose.  —  Besonders  deutlich  ist  die  Pigmentinfiltration  bei  Melanämie  in  Folgt' 
von  Malaria  (S.  10;')).  Das  sehr  feinkörnige  Pigment  liegt  hier  nie  in  den  Drüsenzellen, 
sondern  in  den  Capillaren  der  Peripherie  der  Acini  und  in  den  Gefässscheiden ,  gil>t 
k  e  in  e  Eisenreaction  und  verschwindet  in  Kalilauge  (Kohlenpigment  nicht).  Die  Leber  kann 
dabei  anschwellen  und  schwarzgrüu  werden.  [Bei  künstlicher  Ueberschwemmung  des 
Blutes  mit  Zinnober  hat  man  bei  Thieren  Ablagerungen  desselben  in  der  Leber 
beobachtet  (s.  auch  Milz  S.  110  und  Knochenmark  S.  145)]. 

c)  Wird  der  Leber  bei  Erkrankungen  des  Blutes,  welche  dessen  Zerfall  er- 
heblich  steigern,   viel  mehr  Material  au  feUsteni  Bluinsrbsteir  zugeführt,  als  sie  in 
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Gallenfarbstoff  umzuwandeln  vermag  (wobei  die  Zellen  normal  functioniren  oder  in  ihrer 
LeistungsHihigkeit  herabgesetzt  sein  können),  so  entstehen  in  der  Läppchenperipherie, 
den  peripheren  Leberzellbalken  und  in  den  Kupffer'schen  Zellen  theils 
körnige  Niederschläge  von  eisenhaltigem  Pigment  (Hämosiderin)  von  gelber  oder 
rothbrauner  Farbe,  theils  treten  auch  farblose  Eisenalbuminate  diffus  im  Leberzellen- 
prot«)plasma  auf  (Siderosis,  Quincke).  Man  sieht  das  bei  der  perniciösen  Anämie 
und  Hämoglobinämie  (S.  99).  Die  Leber  bekommt  eine  orangcgelbe  oder  hell- 
braune, fuchsige  Färbung.  Bei  der  perniciösen  Anämie  ist  sie  oft  central  fettig  de- 
generirt.  —  Ausser  der  Leber  sind  auch  Milz  und  Knochenmark  .Stapelplätze  für  Eisen- 
ablagerung. 

d)  Pig^entirung  durch  ISallenpIfment  (giebt  bei  Zusatz  von  roher  Salpetersäure 
die  Gmelin'sche  Farbenreaction);  dasselbe  intiltrirt  die  Zellen  diffus  oder  liegt  kornig 
in  denselben.     Näheres  hierüber  werden  wir  bei  Icterus  hören  (S.  534). 

e)  Auch  um  Ablagerung  von  Kohle  (Anthrakose)  kann  es  sich  zuweilen  handeln 
(S.  232);  hier  liegt  das  Pijrment  im  periacinösen  (lewebe  und  um  die  Vena  centralis. 

f)  Bei  längerem  (Jebrauch  von  Hllber  in  Arzneiform  tritt  in  verschiedenen  Organen 
wie  Leber,  Niereu,  Arterienwänden,  vor  allem  auch  in  der  äusseren  Haut  (graue, 
dunkle  Färbung')  Silber  in  Form  von  ft*inen.  s<*hwarzen  Körnchen  auf. 

Reaction:  Bei  Behandlung  mit  concentrirter  Salpetersäure  werden  die  Körnchen 
unsichtbar,  bei  nachträglichem  Zusatz  von  Schwefelammoiiium  werden  sie  wieder 
sichtbar. 

g)  l'eber  eingeschlepptes  Pigment,  das  von  pigmentirten  Sarcomen  stammt, 
vergl.  S.  512. 

XY.    Geschwülste  der  Leber  und  der  kleinen  Gallengänge. 

A.  Gutartige  Tumoren, 
a)  CaYernöse  Angiome  der  Leber  (Cavernoine). 

Man  findet  sie  meist  als  zufälligen  Befund,  am  häufigsten  bei  älteren 
Individuen,  doch  hat  Verf.  ebenso  wie  neuerdings  Orth,  auch  schon  bei 
einem  (49  cm  langen)  Neugeborenen  ein  Angiom  der  Leber  gesehen. 

Mitten  am  rechten  Lappen  sah  man  aussen  eine  20centimesstückgrosse,  hockerige, 
verdichtete,  grauweisse  Stelle,  auf  welche  zu  eine  grosse  Anzahl  injicirter  Gefässe  laufen. 
Auf  dem  Durchschnitt  hier  2  cm  breite,  1  cm  tiefe,  gut  abgegrenzte  Tumormasse,  die  theils 
braunroth,  cavemos,  theils  heller  weissroth  aussieht. 

Sie  reichen  meist  bis  an  die  Oberfläche,  sind  von  aussen  meist  dunkel- 
blauroth,  treten  zuweilen  multipel  auf  und  erreichen  gewöhnlich  nur  Kirsch- 
bis  Wallnussgrösse.  Selten  werden  sie  faustgross  und  grösser,  ohne  jedoch 
in  der  Regel  die  Leber  im  Ganzen  zu  vergrössern;  das  geschieht  nur  in 
seltenen  Fällen,  wo  sie  eventuell  bis  Manneskopfgrösse  erreichen;  Traumen, 
die  den  Bauch  treffen,  können  zu  Ruptur  und  Blutung  führen.  Auf  der 
Schnittfläche  triefen  Angiome  von  dunkelrothem  Blut  und  sinken  ein. 
Spült  man  das  Blut  ab,  so  sieht  man  ein  zartes,  weisses  Maschenwerk. 
Dasselbe  geht  diffus  in  die  Umgebung  über,  oder  wird  bei  den  grösseren 
meist  durch  eine  Art  Kapsel  abgegrenzt. 

Mikroskopisch  sieht  man  weite,  mit  Endothel  ausgekleidete  fibröse 
Maschen,  die  auch  vereinzelte  glatte  Muskelzellen  enthalten.  —  Nicht  selten 
entsteht  eine  Thrombose  in  den  Mascheuräumen  und  eine  von  den  wuchernden 


510  Verdauungsorgane.  —  Leber. 

Maschen  ausgehende  Organisation  und  fibröse  Umwandlung;  die  Angiome 
sind  dann  total  oder  partiell  weniger  blutreich,  grauroth  oder  grauweiss, 
mitunter  fleischig,  zäh.     Die  Thromben  können  auch  verkalken. 

Was  die  Entstehung  der  cavernösen  Angiome  der  Leber  angeht,  so  ist  die 
früher  verbreitete  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Erweiterung  der  Capillaren  mit 
primärem  oder  secundärem  Schwund  der  Leberzellen  handle,  wozu  dann 
secundäre  Wucherungs Vorgänge  in  den  Gefässwänden,  der  Umgebung  und  im  Zwischen- 
gewebe hinzu  kämen,  neuerdings  erschüttert  worden.  Vielmehr  denkt  man  theils  an  eine 
wahre  Gefässneubildung,  eingeleitet  durch  eindringendes  Bindegewebe,  wie  das 
schon  Virchow  annahm,  theils  an  embryonale  Absprengung  eines  kleinen 
Gefässbezirks,  der  nicht  in  normale  Beziehung  zu  den  Leberzellen  trat,  sondern  sich 
für  sich  weiter  zu  dem  Angiom  entwickelt  habe  (Ribbert,  Brüchanow),  theils  an 
fötale  Inclusion  (Pilliet)  oder  an  Gewebsmissbil düng  (Schmieden),  die  zu  einem 
Missverhältniss  in  der  Ausbildung  der  epithelialen  Bestandthcile  und  des  Gefassbinde- 
gewebes  führte  und  keine  wahre  geschwulstartige  Wucherung  sei.  —  Besonders  schwer  mit 
der  Theorie  der  Ektasie  zu  vereinbaren  sind  die  Oavemome  bei  Neugeborenen.  —  Für  die 
Geschwulstnatur  spricht  mitunter  auch  die  Selbständigkeit,  welche  Angiome  bewahren, 
wenn  Krebsmetastasen  sie  umgeben;  hier  sieht  man,  dass  das  Angiom  frei  bleibt,  wenn 
auch  sämmtliche  Pfortadercapillaren  ringsum  in  den  Lobuli  vom  Krebs  erfüllt  sind. 


b)  Knotige  Hyperplasien  nnd  Adenome. 

1.    Die  kn«llgen  Hyperplasien  kommen  vor: 

a)  solitär,  als  runde,  meist  etwas  blassere  Knoten,  mit  sehr  plumper  aciuöser 
Zeichnung  in  der  sonst  nicht  veränderten  Leber.  Die  vergrosserten  Leberzellen  ent- 
halten oft  Fett.     Man  nimmt  hier  eine  angeborene  Anomalie  an. 

ß)  als  multiple  knotige  Hyperplasien,  die  als  Ersatzwucherungen  nach  l'nter- 
gang  von  Lel)ergewebe,  besonders  oft  bei  der  Cirrhose  beobachtet  werden. 

f.  A4en»me.  Hier  lassen  sich  solche  unterscheiden,  die  von  den  Leberzellen  und 
solche,  die  von  dem  Epithel  der  Gallengänge  ausgehen.  Die  ersteren  kommen  solitär 
oder  multipel  vor  und  präsentiren  sich  als  hellbräunliche,  röthliche  oder  grauweisse,  kleinere 
oder  grossere  und  dann  oft  abgekapselte,  weiche  Tumoren,  die  ein  die  acinöse  Zeichnung 
der  Leber  noch  nachahmendes,  aber  unregelmässiger  angeordnetes  System  von  gewundenen 
Zellsträngen  bilden  (Leberzellenadenom).  Die  multiple  Adenombildung  ist  oft  mit 
cirrhotischer  Atrophie  combinirt.  Entfernen  sich  die  Zellen  in  ihrem  Typus  von  dem 
der  Leberzellen,  indem  sie  grösser  oder  kleiner,  oder  ganz  vielgestaltig  werden  (wie  das 
wohl  im  grössten  Theil  der  Fälle  zutrifft),  so  muss  man  von  Carcinom  sprechen.  Die 
Bezeichnung  ,malignes  Adenom'  ist  dann  auch  hier  durchaus  entbehrlich.  Verf.  möchte 
auch  nicht  erst  den  Einbruch  in  Gefässe  und  regionäre  Metastasen  als  den  entscheidenden 
Moment  bezeichnen,  von  dem  an  das  Adenom  erst  anfing,  ein  Carcinom  zu  werden.  —  Mit- 
unter findet  man  auch  multiple  Knötchen,  die  aus  dichten  Schläuchen  bestehen,  die 
nach  Art  der  Galleiigänge  zusammengesetzt  sind  und  von  dem  Cylinderepithel  derselben 
ausgehen.  (Cyliuderzelladenom,  tubulöses  Gallengangsadenom.)  —  Beide 
Arten  von  Adenom  können  auch  combinirt  vorkommen. 

Es  kommen  lebcrgänge  von  den  Adenomen  zu  l'arcinomen  vor.  Die  Gallen - 
gangsadenoine  können  durch  Secret  cystisch  erweitert  werden  (Cystadenom).  — 
In  cirrho tischen  Lel)ern  verschiedener  Aetiologie  kommen,  wie  erwähnt,  oft  enorm 
reiche  G alle nj^^angs Wucherungen  und  auch  Hyperplasien  von  Leberzellen  vor;  die 
Grenze  nach  den  Adenomen  hin  ist  hier  oft  schwer  zu  ziehen. 
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c)  Cysten  der  Leber. 

Nur  eine  beschränkte  Zahl  derselben  gehört  zu  den  echten  Neubildungen. 

Die  meisten  Cysten  in  der  Leber  sind  Retentlvnscyateii  in  Folge  von  Ab- 
schnürung von  Gallengängen,  eventuell  von  neugebildeten  Gallengängen; 
in  letzterem  Fall  spricht  man  von  Adenokystomen  oder  Cystadenomen.  Andere, 
seröse  Cysten  werden  als  Lymphcysten  aufgefasst.  Am  häufigsten  sieht  man  ver- 
einzelte, kleine,  unter  der  Kapsel  gelegene,  mit  galliger,  schleimiger  oder 
häufiger  mit  wasserheller,  seröser  oder  gelblicher  Flüssigkeit  gefüllte,  transparente, 
wenig  prominirende  Cysten,  die  mit  flimmerndem  oder  einfachem  Cylinderepithel,  selten 
mit  Plattenepithel  ausgekleidet  sind.  Sie  werden  auf  primäre  Abschnürung  von  Vasa 
aherrantia  der  Gallengänge  zurückgeführt,  deren  Schleimdrüsen  das  Secret  liefern. 
Seltener  sieht  man  einzelne,  bis  faustgrosse  und  grössere,  ein-  oder  mehr- 
kammerige  Cysten  mit  Flimmer-,  Cylinder-  oder  Plattenepithel  ausgekleidet  (Abb.  18 
auf  Taf.  II).  Die  Wand  kann  trabekel  artige  Vorsprünge  zeigen ,  was  auf  Coufluenz  aus 
mehreren  Cysten  hinweist.  Mitunter  kommen  auch  mehrkammerige  Cysten  vor.  Solche 
Cysten  können  angeboren  sein  und  zu  Geburtshiuderuissen  werden  (Witzel  u.  A.).  Zu- 
weilen sieht  man  kleinere  oder  bis  haselnussgrosse  Cysten  in  grösserer  Zahl. 
So  sah  Verf.  überall  in  einer  atrophischen,  leicht  cirrhotischen  Leber  kleinste  Cysten 
mit  galligem,  dickem  Inhalt  in  zahlloser  Menge  im  verbreiterten,  interacinösen  Binde- 
gewebe verstreut  liegen.    Solche  Cysten  sind  Hetentionscysten. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sieht  man  zahllose  grosse  und  kleine  Cysten. 
Das  Organ  kann  sich  ganz  kolossal  vcrgrössern  und  ist  durchsetzt  von  einem  viel- 
kammerigen  System  dünn-  und  glattwandiger,  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllter 
Höhlen,  die  das  Parenchym  zum  grossen  Theil  erdrücken  und  vielfach  an  der  Ober- 
fläche bläulich  durchscheinend,  buckelig  prominiren.  Die  restirenden,  intacten  Lebertheile 
können  compensatorisch  hypertrophiren.  Man  kann  das  Hepar  cystlcum  oder  vielleicht 
Hydrops  hepatis  cysticus  nennen.  Die  Veränderung  beniht  wohl  auf  Ent- 
wicklungsstöruugen;  man  spricht  auch  von  Adenokystom.  Man  sieht  in  den 
Gewebsresten  zwischen  den  Cysten  ein  Bild  wie  bei  der  atrophischen  Lebercirrhose; 
breite  in  die  Acini  eindringende  fibröse  Züge,  welche  zahlreiche  zum  Theil  verschlossene 
Pfortaderäste  und  reiche  Gallengangs  Wucherungen  enthalten;  von  letzteren  lassen 
sich  leicht  Uebergänge  zu  kleinen  und  grösseren,  mit  cubischem  oder  flachem  Epithel 
ausgekleideten  Cysten  verfolgen.  Die  Cystenleber  kommt  sowohl  bei  jugendlichen  wie 
bei  alten  Individuen  vor.  Sie  kann  durch  Pfortaderstauung  zu  Ascites,  Milztumor,  Magen- 
Darmkatarrh  führen.  Sehr  oft,  ja  fast  gewöhnlich  besteht  zugleich  cystische  Degene- 
ration der  Nieren.  Das  Gewicht  der  Leber  kann  enorm  werden;  in  einem  breslauer 
Fall  betrug  es  5500  g;  die  basler  Sammlung  bewahrt  eine  Leber  von  7130  g  von  einer 
48  j.  Frau,  zugleich  mit  Cysteunieren.  Es  wird  über  Gewichte  bis  zu  10  kg  berichtet 
(Dmochowski  und  Janowski). 

Dass  echte  Gallencysten  bald  ihren  galligen  Inhalt  verlieren  —  er  wird  durch  die 
Lymphgefässe  resorbirt  —  und  dann  nur  noch  eine  farblose  Flüssigkeit  enthalten,  ist 
ein  Vorgang,  den  wir  auch  beim  Hydrops  vesicae  felleae  (S.  529)  sehen.  Was  die  Herkunft 
der  Flüssigkeit  anlangt,  so  hält  man  sie  theils  für  ein  Product  der  Schleimdrüsen  oder 
schleimig  umgewandelter  Epithelien  (die  Flüssigkeit  ist  dann  schleimig),  theils  für  ein 
seröses  Secret  oder  Transsudat  der  Wand. 

B.  Bösartige  Tamoreiu 
a)  Sarcome  der  Leber. 
Primär  sind  sie  ausserordentlich  selten  (vergl.  v.  Kahlden).    Es  bilden 
sich  einzelne  oder  mehrere  Knoten.    Es  handelt  sich  um  Spindel-  oder  um 
Rundzellensarcome,  selten  um  Pigmentsarcome. 
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Secundär  kommen  die  verschiedenen  Fonnen  des  Sarcoms  vor.  Be- 
sonders zahlreich  können  tuscheartig  schwarz  gefärbte  Melanosarcom- 
metastasen  sein,  wobei  der  primäre  Tumor  (z.  B.  in  der  Haut  oder 
im  Auge)  oft  sehr  klein  ist.  Es  können  runde  Knoten  auftreten  (die  ähn- 
lich wie  Trüffeln  in  der  Leber  stecken)  oder  es  bilden  sich  Geschwulst- 
infiltrate, grössere,  weisse,  braune  oder  schwarze  Complexe,  in  denen  in 
Folge  der  gleichmässigen  Ausbreitung  in  den  Gefässen  eine  gewisse  plumpe 
acinös- radiäre  Anordnung  zuweilen  noch  lange  zu  erkennen  sein  kann.  Be- 
sonders ausgesprochene  Fälle  dieser  Art  nennt  man  melanotische  Radiärsarcome. 
Knoten  und  Infiltrate  combiniren  sich  oft.  Es  kommen  bei  Melanosarcomen 
auch  weisse,  braune  und  schwarze  Metastasen  gemischt  vor.  Die  Leber 
kann  enorm  vergrössert  sein.  Nabelbildung  wie  beim  Krebs  ist  nur  selten 
zu  sehen,  gewöhnlich  wölben  sich  die  Sarcomknoten  bucklig  an  der  Leber- 
oberfläche vor. 

Der  Import  der  Geschwulstelemente  erfolgt  auf  dem  Blut  weg.  Geschwulst- 
zellen gelangen  in  die  Capillaren  und  wachsen  von  hier  aus,  das  Parenchym  zerstörend, 
weiter.  Das  makroskopisch  schwarze  Pigment  Geschwulst  m  elanin  (S- haltig,  Fe -los) 
ist  mikroskopisch  oft  gelbbraun.  —  Pigment  zerfallender  Sarcomzellen  anderer  Stand- 
orte kann  in  den  Blutstrom  gelangen  und  ähnlich  wie  Zinnober  verschleppt  und  in 
Leber,  Milz,  Knochenmark  deponirt  werden.  In  der  Leber  findet  es  sich  dann  in 
Capillaren  und  interstitiellem  Gewebe,  oft  makroskopisch  eine  Färbung  bedingend  Cvergl. 
bei  Pigmentsarcom  der  Haut). 

b)  Carcinotne  der  Leber. 
1.  Sog.  primäre  Leberkrebse  (wahre  Leberzellkrebse  und  primäre 
Gallengangsepithelkrebse  in  der  Leber). 
Sie  sind  so  selten,  dass  ihre  praktische  Bedeutung  keine  sehr  grosse 
ist.  Es  habdelt  sich  streng  genommen  dabei  auch  nicht  immer  um  echte 
Leberkrebse,  die  also  von  den  Leberzellen  selbst  ausgehen,  sondern  ein 
Theil  der  primär  in  der  Leber  entstehenden  Krebse  geht  von  den  Gallen - 
gangsepithelien  aus.     Es  kommen  verschiedene  Formen  vor: 

1.  Es  bildet  sich  ein  gfner  niaaslTer  Knuten,  der  isolirt  ist  oder  in  der  Um- 
gebung secundäre  Knoten  veranlasst  (Cancer  massif,  Hanot).  —  Ein  hier  bei  der 
Section  eines  83j.  M.  gefundener,  fast  kindskopfgrosser,  knolliger,  pseudofluctuirender 
Knoten  im  1.  Leberlappen  (welch'  letzterer  über  dem  Tumor  von  einer  mehrere  Millimeter 
dicken  Schwiele  bedeckt  war)  bot  auf  dem  Durchschnitt  ein  sehr  buntes  Bild,  indem 
graurothe,  graugelbe,  lehmfarbene,  bräunliche  bis  dottergelbe,  ziemlich  weiche  Massen 
abwechselten,  die  hier  und  da  von  weissen  sehnigen  Zügen  durchsetzt  waren.  Vom 
1.  Lappen  war  nur  noch  ein  schmaler,  weicher  Saum  vorhanden.  Auf  dem  Haupldurch- 
schnitt  der  Leber  fand  sich  ein  bleistiftdicker  Zapfen  in  einem  Pfortaderast.  Mikro- 
skopisch zeigten  sich  sehr  vielgestaltige  Nester  und  zum  Theil  von  Capillaren  um- 
gebene Balken  theils  grosser,  theils  kleinerer  Zellen  mit  auffallend  grossen,  oft  mehrfachen 
Kernen.  Die  grobkörnigen,  Welfach  fetthaltigen  Zellen,  erinnerten  in  der  Form  zuweilen 
noch  an  Leberzellen  waren  aber  anders  färbbar.  Blutungen,  Nekrosen  im  Tumorgewebe. 
Eindringen  der  Geschwulstzelleu  in  Gefässe  und  in  das  Bindegewebe. 

2.  Es  entsteht  in  der  meist  cirrhotischen  Leber  eine  gleichraässige  Durch- 
setzung entweder  (a)   mit  mnlilpleii  Kn«ten  (Cancer  nodulaire,  Uanot)   die  mehr 
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oder  weniger  scharf  abgegrenzt  und  weiss,  ruthlioh  oder  gallig  pigmentirt  sind.  Eine  solche 
Leber  macht  zunächst  den  Eindnick  einer  von  metastatischen  Krebsknoten  ergriffenen; 
doch  ist  die  Nabelbildung  wenig  prononcirt;  —  oder  (b)  ein  dllTases  Geschwalstlnfllimi 
(diffuse  krebsige  Entartung)  oder  (c)  Kn«ten  and  Infiltrate  cemlilnlren  sich.  Man 
spricht  dann  auch  von  Cirrhosis  carcinomatosa  (Cancer  avec  cirrhose,  Uanot). 
An  der  Oberfläche  prominiren  flache  Uöcker  und  Körnchen.  Es  giebt  auch  Uebergänge 
von  1  zu  2. 

Die  Leber  kann  bei  1  und  besonders  auch  bei  2  bedeutend  vergrössert  sein  (bis 
10  kg  wiegen),  ist  derb  bis  hart  und  zeigt  bei  der  Cirrhosis  carcinomatosa  oft  eine  ver- 
dickte Kapsel.  3Iitunter  ist  die  Leber  aber  auch  nur  wenig  vergrössert,  oder  gar  ver- 
kleinert, äusserlich  einer  atrophischen  Cirrhose  ähnlich.  Das  sah  Verf.  z.  B.  bei  einem 
64  j.  M.  mit  hochgradigem  Ascites,  wo  zugleich  noch  multiple  Gallengangscysten  an  der 
Leberoberfläche  und  knollige  Lebergewebshyperplasien  auffielen.  (Zahlreiche  Einbrüche 
in  Venen  und  Pfortaderäste.  Grünliche  Geschwulstpfröpfe  in  Lungenarterienästen.) 
I'ie  Krebse  der  2.  Gruppe  machen  klinisch  den  Eindruck  einer  oft  mit  starker  Ver- 
grösserung  verbundenen  Cirrhose  (mit  Ascites). 

Den  Ansfansspnnkt  dieser  Krebse  können  sicher  die  Leberzcllen  selbst  ab- 
geben (Schüppel,  Siegeubeck  van  Ueukelom),  und  es  ist  nicht  schwer,  die  Ueber- 
jränge  vom  Lebergewebe  zum  Krebs  zu  constatiren.  Auch  die  Epithelien  der 
Gallengänge  können  den  Ausgangspunkt  bilden;  femer  können  knotige  Hyperplasien 
und  tubulöse  Adenome  in  Carcinom  übergehen.  Die  meisten  sog.  Adenome  der  Leber, 
besonders  multiple  sind  freilich  zum  grössten  Theil  wohl  bereits  Carcinome.  (Vergl.  S.  510.) 

Man  sieht  nilkr«sk«plMli  theils  alveolär  angeordnete,  von  Bindegewebe  umgebene 
solide  Zapfen  (a)  polymorpher  Zellen  (Alveolartypus,  von  manchen  allein  als 
,echtes'  Carcinom  bezeichnet),  die  unter  Aufhellung  des  Protoplasmas,  eintretender 
grober  Körnung  desselben,  Vergrösserung  und  grösserem  Chromatinreichthum  der 
Kerne  etc.  alle  Tebergänge  von  Leberzellen  aus  zeigen  können.  —  Es  kommen  aber 
femer  auch  zugleich  oder  fast  vorherrschend  vielzellige,  schlauchartige  Bildungen  (ß) 
vor;  oft  sieht  man  vielschichtige  Schläuche  mit  scharfbegrenztem  centralem  Lumen; 
in  anderen  Fällen  aber  sind  die  Grenzen  der  Lichtungen  verwaschen,  und  dann  ist  die 
Entstehung  des  Lumens  [durch  Zellzerfall  leicht  zu  erkennen;  mitunter  sieht  man  nur 
canalisierte  Zapfen,  oder  es  dominiren  auch  stellenweise  solide  Zapfen.  (Seh lau ch- 
typus,  Adenoc^rcinom  Siegenbeek  van  Heukelom's).  Diese  Epithelbalken  können 
(nach  Adenomart)  aussen  von  Endothelien  überzogen  sein,  welche  zu  Capillaren  ge- 
hören, die  zwischen  den  sehr  verschieden  dicken  Balken  durchziehen;  die  peripheren 
Zellen  der  Balken  können  schmalcylindrisch  aussen  auf  die  Capillaren  aufgesetzt  sein. 
In  den  Zellen  und  in  dem  sog.  Lumen  der  ,canalisirten*  Zellstränge  findet  sich  Gallen- 
farbstoff in  Klümpchen  und  Kömchen  oft  in  grösserer  Menge.  Aber  auch  jene  knorrigen, 
winkligen,  verästelten  Figuren  der  strotzenden  (fallencapillaren  (s.  Fig.  257)  kann  man 
gelegentlich  (so  in  dem  oben  erwähnten  Fall  des  64  j.  M.)  zwischen  den  Krebszellen 
sehen.  [Das  ist  von  Interesse,  du  es  zeigt,  dass  der  evident  bösartige,  zum  Zerfall 
tendirende  Tumor  doch  noch  Galle  produciren  kann.  M.  B.  Schmidt  beschrieb 
(lallenc^pillaren  auch  in  Metastasen.] 

Die  primären  Leberkrebse  machen  selten  Metastasen  (am  ersten  noch  in  den 
Lungen),  trotzdem  sie  häufig  in  die  Blutgefässe  innerhalb  der  Leber  einbrechen  und 
sich  strangartig  darin  ausbreiten.  Zuweilen  werden  Portaldrüsen  infiltrirt.  Dagegen 
erzeugen  sie  durch  Verstopfung  der  Pfortader  Milzschwellung,  Magen-,  Darmkatarrh 
sowie  Ascites.    Auch  kommt  starker  Icterus  vor,  wenigstens  öfter  in  der  Leber. 

[Einen  von  einem  grossen,  intrahepatischen  Gallengang  ausgehenden, 
meist  von  schwerem  Ictems  gefolgten  Krebs  rechnet  man  besser  nicht  zu  den  primären 
Kaufmann,  8pec.  path.  Anatomia.   2.  Anfl.  33 
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Leberkrebsen,   sondern   bezeichnet   ihn    einfach   als  Gallenfanfskrebs.     Diese  Krebse 
werden  bei  den  Geschwülsten  der  grossen  Gallenwege  abgehandelt  werden.] 

2.    Secundäre  Carcinome. 

Sie  sind  entweder  in  continuo  fortgesetzte  oder  aus  der  Nachbarschaft 
fortgeleitete,  was  retrograd  auf  dem  Lymphweg  geschehen  kann,  oder  eigent- 
liche metastatische  Krebse.  Letztere  sind  die  häufigsten,  und  die  Einfuhr 
der  Krebspartikel  und  ihre  weitere  Ausbreitung  und  Verschleppung  in  der 
Leber  erfolgt  oft  nachweislich  innerhalb  der  Blutbahnen.  Manche  metasta- 
tische Knoten  erhalten  dadurch  eine  radiäre,  bereits  bei  den  Sarcomen  er- 
wähnte Anordnung. 

Der  primäre  Tumor  findet  sich  oft  in  einem  Organ  im  Wurzelgel»iet  der 
Pfortader  (Magen,  Dann,  Beckenorgane),  und  daher  dominirt  der  Cylindcrzellcharakter 
bei  den  secundären  Carcinomeu.  Es  kommt  aber  auch  jede  andere  Art  von  Kto\*>^ 
metastatisch  vor,  meistens  von  demselben  histologischen  Charakter  wie  der  primäre  Tumor. 

Die  Leber  ist  so  häufig  metastatisch  von  Tumoren  befallen,  dass 
man  fast  bei  jedem,  selbst  ganz  peripheren  Krebs  Lebermetastasen  erwarten 
kann.  Verf.  sah  z.  B.  bei  einem  kleinen  Carcinom  der  Haut  der  grossen 
Zehe  Metastasen  in  den  Leistendrüsen  und  in  der  Leber.  Die  Carcinom- 
metastasen  treten  oft  so  zahlreich  auf  und  mitunter  in  solcher  Grösj>e 
(einzelne  bis  kindskopfgross),  dass  die  Leber  den  stärksten  Grad  von  Ver- 
grösserung  erreichen  kann.  Die  Metastasen  präsentiren  sich  zuweilen  als 
diffuse,  krebsige  Infiltration  grösserer,  in  ihrer  äusseren  Form  nicht 
wesentlich  veränderter  Lebergebiete.  Häufiger  bilden  sie  Knoten,  die 
hart  oder  weich  sind;  bei  ihrem  Wachsthum  infiltriren  erstere,  also  die 
scirrhösen  Formen,  meistens  die  Umgebung,  während  letztere,  vorwiegend 
Adenocarcinome,  sie  verdrängen,  wobei  die  Leberzellbalken  sich  concen- 
trisch  einstellen,  verschoben  und  abgeplattet  werden.  Zuweilen  kann  man  die 
Knoten  leicht  aus  der  Leber  herausschälen.  Die  Serosa  über  den  Knoten 
ist  meist  stärker  vascularisirt.  —  Die  anfangs  meist  rein  weissen  Tumoren 
können  durch  regressive  Veränderungen  wie  Verfettung,  seltener  Ver- 
käsung und  coUoide  L'mwandlung  oder  durch  Blutungen  in  toto  oder  nur 
im  Centrum  gelb,  gelbbräunlich  oder  roth  und  mitunter  cystisch  werden. 
Der  centrale  Zerfall  der  bei  Scirrhen  noch  mit  starker  Schrumpfung  ver- 
bunden ist,  bedingt  an  den  subserös  gelegenen  soliden  Knoten  eine  Ein- 
senkung,  den  sog.  Krebsnabel  (Fig.  249). 

Miiiiche  Krel)se  sind  so  reich  an  weiten  Blutgefässen,  dass  sie  als  teleangiecta- 
tisch  zu  bezeichnen  sind.  In  seltenen  Fällen  kann  das  zu  Verblutung  in  die  Bauch- 
höhle führen  (s.  die  folgende  Beobachtung).  —  Die  metastatischen  Knoten  können  ganz 
breiig  oder  geradezu  cystisch  werden.  Letzteres  ist  bei  Colloidkrebsen  die  Regel, 
kommt  aber  auch  bei  anderen  Formen  vor.  Verf.  sah  das  z.  B.  in  zwei  Fällen,  wo  der 
Verdacht  auf  Echinococcus  dadurch  erweckt  wurde.  In  dem  einen  Fall  (kleiner  fun- 
göser,  äusserst  gefässreicher  Cylinderzellkrebs  der  Pars  pylorica,  40  j.  Frau)  enthielt  die  fast 
5  kg  schwere  Leber  viele  gallertig -blutig  erweichte,  gefässreiche  Knoten.  Der  grösste 
davon,  eiförmig,  im  rechten  Lappen  gelegen,  hatte  19  cm  Querdurchmesser,  wölbte  sich 
halbkugelig  vor  und  lluctuirto.    Wegen  Verdacht  auf  Echinococcus  war  punctirt  worden. 


Geschwülste  der  Leber  und  der  kleinen  Golleng&nge. 
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Mehrere  subserGse  Knoten  (vorn  und  rechts  und  links  hinten)  waren  an  der  Oberfläche 
rissig  und  durchblutet,  wie  geplatzt  Im  Abdomen  2700  ccm  Blut,  was  den  Tod  herbei- 
geführt hatte.  In  einem  Breslaucr  Fall  war  von  einem  kleinen  weichen,  schüsseiförmigen 
Krebs  unterhalb  der  Cardia  eine  kindskopfgrosse  cystische  Metastase  in  der  Leber  aus- 
gegangen, die  gleichfalls  den  Verdacht  auf  Echinococcus  erregt  und  die  Laparatomie  ver- 
anlasst hatte.  Verf.  sah  cystischc  Metastasen  noch  in  einem  ungewöhnlichen  Zusammen- 
hang, nämlich  ausgegangen  von  einem  typischen,  verhornenden  Plattenepithelkrebs  des 
Oesophagus.  Die  Leber  war  theils  von  soliden,  weissen,  bröckligen,  verhornten  Krebs- 
knoten, theils  von  Cysten  durchsetzt,  die  einen  dicken,  fadenziehenden,  klaren,  gelben 
oder  gelbbräunlichen  Inhalt  und  vielfach  eine  weisse  krebsige  Wand  besassen.  Die 
Knoten  und  Cysten  waren  hier  meist  nicht  über  kirschgross.  Eine  solche  schleimige 
Umwandlung  von  Metastasen  eines  Hornkrebses  ist  selten.  —  Zuweilen  kommt 


Fig.  249. 

9ecuntfEre  Kreliskii«ien    In    der  Leber   nach  Cylinderzellkrebs    des  Magens,     n  sog. 

Krebsuabel.     v  Vena  hepatica  mit  krebsigem  Parietalthrombus.     Bei  a  hämorrhagisch 

iufiltrirter  Bezirk,    '/s  i^at.  Grösse. 


Kalkiufiltration  von  Krebsmetastasen  vor,  wodurch  die  Knoten  mörtelartig  hart 
werden.  Verf.  sah  z.  B.  bei  einem  kleineu  Cylinderzellkrebs  am  Pylorus  zahlreiche,  bis 
kiudbkopfgrosse,  verkalkte  Krebskuoten  in  der  Leber,  wodurch  das  Organ  3660  g  schwer 
geworden  war.     Der  Fall  betraf  eine  68  j.  Frau  mit  hochgradiger  Osteoporose. 

In  continuo  fortgesetzt  entstehen  Lebercarcinome  am  häufigsten,  in- 
dem ein  Magen-  oder  Gallenblasenkrebs  auf  die  Leber  übergreift  (Fig.  258). 

Ziemlich  selten  erfolgt  im  Anschluss  an  einen  Magenkrebs  von  der  Leberpforte 
aus  eine  sich  retrograd  in  den  Lymphgefässen  verbreitende,  strangartige 
Krebs  Infiltration  der  Leber,  welche  die  l'mgebung  und  Wand  der  Pfortader  und 
(iallengänge  durchsetzt,  sodass  weisse,  sich  mehr  und  mehr  verjüngende  Plexus  von 
Krebsgewebe  in  das  Leberinnere  hinein  ziehen.  Besteht  gleichzeitig  braune  Atrophie 
der  Leber,  so  braucht  das  Organ  gar  nicht  vergrössert  zu  sein. 

33» 
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Sehr  oft  erfolgt  Durchbruch  von  Geschwulstmassen  und  krebsige  Throm- 
bose inLeberveneu  oder  Pfortaderästen  (Fig.  249  r).  Dadurch  entstehen  infarct- 
ähnliche  Bildungen,  hämorrhagische  Infiltration  (Fig.  249  a)  und  Nekrose  (s.  S.  480). 

XYI.  Hypertrophie  und  Regeneration  des  Lebergewebes. 

Eine  wahre  Hypertrophie  der  sonst  gesunden  fesammten  Leber  ist  selten,  und 
da  die  Grossenverhältnisse  der  Leber  überhaupt  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  schwanken, 
stets  mit  Vorsicht  zu  beurtheilen.  Gewöhnlich  ist  eine  vergrosserte  Leber  pathologisch. 
Auffallend  grosse  Lebern  sollen  nach  Benecke  bei  rhachitischen  Kindern  Torkommen. 
—  PaHlelle  (cempensaterlache)  Hypertrephle  ist  nicht  selten.  Man  sieht  sie  Im 
GrebeD,  wenn  einEchinococcussack  z.  B.  den  rechten  Lappen  einnimmt  und  dessen 
Parenchym  zur  Atrophie  bringt;  der  linke  Lappen  kann  dann  ausserordentlich  gross 
werden.  Auch  bei  dem  Alveolarechinococcus  sieht  man  diese  Erscheinung.  Diese 
compensatorische  IL  bildet  sich  selbst  noch  im  hohen  Alter  aus.  —  In  Folge  eines 
entzündlichen  Processes,  den  man  meist  ganz  abgelaufen  findet,  kann  ein  ganzer 
Lappen  zu  einem  kleinen,  tibrösen  Gebilde  zusammenschrumpfen ;  die  anderen  Lappen 
findet  man  dann  vergrösscrt.  Auch  bei  der  Schnürleber,  bei  der  gelappten 
Leber,  bei  Anwesenheit  zahlreicher  (Jeschwulstknoten  oder  Cysten  kann  man  eine 
grobe  Hypertrophie  beobachten.  Die  einzelnen  Acini  können  grösser  erscheinen  als 
normal.  —  In  einem  Verhältniss,  das  eft  nur  mlKreskepIsch  nachweisbar,  vollzieht 
sich  eine  Regeneration  sehr  häufig  bei  noch  bestehenden  krankhaften  Veränderungen, 
so  bei  den  verschiedenen  Formen  chronischer,  interstitieller  Hepatitis;  es  treten 
Wuchemngen  von  Leberzellen  und  Gallengangsepithelien  auf.  Nach  Ablauf  eines  mit 
Untergang  von  Leberzellen  einhergehenden  parenchymatösen  Entzündungsprocesses,  z.  B. 
nach  Infectionen  und  Intoxicationen,  findet  stets  ein  ausgiebiger  regenerativer 
Ersatz  von  Leberzellen   statt  (s.  S.  488). 

Nach  Verletzungen  der  Leber  hat  man  experimentell  nachgewiesen  (v.  Pud- 
wyssozki),  dass  nicht  nur  in  nächster  Nähe,  sondern  sogar  weit  entfernt  von  dem  ge- 
setzten Defect  eine  regenerative  Wucherung  stattfindet,  an  welcher  die  Leberzelleu 
und  Epithelien  der  Gallengänge  in  ausgiebiger  Weise  theilnehmen.  —  Ponfick  zeigte, 
dass  bei  Thieren  diese  Ersatzfähigkeit  der  Leber  nach  partieller  Entfernung  sehr 
gross  ist.  Bei  Kaninchen  kann  nach  Entfernung  von  '/a — V4  (nach  v.  Meister  und 
Flock  sogar  von  '/«)  ^^^  Organs  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  Vergrösserung  der  Leber 
auf  das  ursprüngliche  Maass  erfolgen. 

XTfl.  Parasiten  in  der  Leber. 

Am  wichtigsten  ist  der  Echinococcus;  es  giebt  3  Formen: 
a)  Der  Echln«c«ccas    hydaCidssas  s.   cystlcus,    s.    altricipariens,    s.    endo- 
genes, s.  E.  hominis.     Das  ist  die  häufigste  Form  des  Echinococcus. 

Der  Echinococcus  ist  die  blasige  Jugendform  resp.  der  Finnenzustand  derTaenia 
echinococcus  des  Hundes.  (Die  Hunde  inficiren  sich  durch  Fressen  von  Fleisch- 
abHillen  verschiedener  Hausthiere,  die  Echinokokken  enthalten.  Die  Taenie  ist  meist  in 
grösserer  Anzahl  vorhanden.)  Die  Sgliedrige  Tänie  ist  nur  4  mm  lang.  Sie  kommt  beim 
Menschen  nicht  vor.  Ihre  Eier,  die  mit  dem  Hundekoth  abgehen,  inficiren  den  Menschen 
(gelegentlich  auch  alle  Hausthiere,  desgl.  Vögel).  Die  in  den  Verdauungskanal  gelangten 
Eier  kommen  durch  die  Pfortader  in  die  Leber  (sie  können  auch  in  Lungen,  Milz,  Netz, 
Gehirn,  Rückenmarkshöhle,  Knochen,  Nieren,  sowie  in  das  subcutane  Gewebe  gelangen). 
Hier  bildet  sich  die  Blase  (s.  bei  Parasiten  S.  454),  die  in  2 — 3  Monaten  wallnuss- 
gross   und   hier   noch    eine    Acephalocyste  ist.     Sie    besitzt  eine    äussere   Schicht, 


Parasiteu  in  der  Leber. 


517 


die  chitinöse  Cuticula.  Diese  ist  anfangs  zart,  durchsichtig,  oder  sie  ist  geronnen, 
eiweissähnlich,  milchweiss  und  zeigt  auf  dem  Querschnitt  lamellöse,  sehr  charakte- 
ristische, parallele  Schichtung  (Fig. 2).  Beim  Einschneiden  rollen  sich  die  Ränder 
der  Blase  ein.  Sie  enthält  klare  Flüssigkeit,  reich  an  Kochsalz,  fast  ohne  Eiweiss: 
dieselbe  gerinnt  Yieder  durch  Kochen  noch  durch  Säurezusatz;  sie  enthält  Bemsteinsäure. 
Die  Flüssigkeit  der  Leberechinokokken  kann  Zucker  enthalten.  In  diagnostischer  Be- 
ziehung bei  Probepunctionen  ist  der  Nachweis  von  Haken  (Fig.  3)  am  wichtigsten.  — 
Innen  liegt  der  Cuticularschicht  eine  dünne,  kornige  Parenchymschicht  auf. 
Kleine,  fischeier-  oder  griesartige  Verdickungen  der  Keimschicht,  die  bei  äusserer  Be- 
trachtung der  Blase  als  weisse  Pünktchen  durchscheinen,  sind  die  Brutkapseln,  deren 
Wand  aus  der  Parenchymschicht  besteht,  welche  auch  die  Blase  auskleidet,  während  sie 
innen  eine  Cuticularschicht  trägt  In  diesen  entstehen  (ca.  5 — 15)  Echinococcusköpfe, 
.Scolices,  die  mit  einem  Stiel  an  der  Brutkapsel  befestigt  sind.  Die  Scolices  haben 
eine  Länge  von  höchstens  0,3  mm,  besitzen  vom  ein  Rostellum,  4  Saugnäpfe  und  doppelten 
Hakenkranz  (s.  Fig.  1)  mit  Häckchen  von  zweierlei  Grosse.  In  ihrem  Inneren  enthalten  sie 
zahlreiche  Kalkkomchen.  Die  Sco- 
lices flottiren  in  dem  wasserklaren  Z  -/ 
Inhalt  des  Brutraums.  Sie  sind  con- 
tractu, können  den  Kopf  einziehen 
und  ausstülpen.  Scolices  und  Bmt- 
kapseln  können  eine  cystische  Um- 
wandlung erfahren  und  sich  so  zu 
(inneren)  Tochterblasen  umwan- 
deln. An  der  Innenwand  der  Tochter- 
blasen entstehen  neue  Brutkapseln 
mit  Scolices,  welche  wiederum  die 
blasige  Umwandlung  erfahren  und 
so  zu  Enkel  blasen  werden  können. 
Manche  Tochterblasen  sind  steril, 
ohne  Scolices.  Die  Mutterblase  kann 
durch  den  Druck  zahlreicher  Tochter- 
blascn  ganz  zu  Grunde  gehen,  und 
die  Tochterblasen  liegen  dann  in 
einem  Sack,  in  einer  Kapsel, 
welche    von    dem    umgebenden 

Bindegewebe  (in  dem  zuweilen  auch  Riesenzellen  zu  sehen  sind)  gebildet  wird. 
Die  Zahl  der  Tochterblasen  beträgt  gewöhnlich  einige  Dutzend,  sie  kann  aber  die 
Höhe  von  mehreren  Tausend  erreichen.  Der  ganze  Echinococcussack  kann  dann  ein 
Gewicht  von  10 — 15  kg  haben. 

Bilden  sich  keine  Brutkapseln,  bleibt  die  Blase  steril,  so  ist  sie  eine  Acephalo- 
cyste.  —  Die  Blase  kann  auch  einfach  bleiben,  faust-  bis  kindskopfgross  werden; 
sie  bildet  an  der  Innenfläche  neue  Brutkapseln  und  Köpfchen  und  ist  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllt. 

b)  Im  Gegensatz  zu  dieser  endogenen  Blasenbildung  kann  auch  —  was  bei 
manchen  Hausthieren  (besonders  Schweinen)  häufig  ist  —  gelegentlich  beim  Menschen 
eine  exogene  Blasenbildting  stattfinden  (Echinococcus  yranulotus,  ■«•llclparlens, 
E.  Teterln«ruiii).     Die  Blasen  sind  höchstens  hühnereigross. 

Tochterblasen  können  unabhängig  von  der  Parenchymschicht  innerhalb  der 
Wand  entstehen,  eine  innere  Parenchymschicht  erhalten  und  Bnitkapseln  entwickeln. 
Bei  ihrem  Wachsthum  dehnen  sie  die  Wand  der  Mutterblase  aus,  wölben  dieselbe  nach 
aussen  buckel-  oder  divertikelartig  vor,  und  können  sie  schliesslich  durchbrechen.    Dann 


Fig.  250—252. 

Echinococcus.    1  Scolex  mit  Köpfchen,  doppeltem 

Hakenkranz.     Zahlreiche  Kalkkömer  im  Inneren. 

2    Chitinöse,   lamellöse   Cuticula   mit   paralleller 

Streifung.    3  Lose  Haken;  stärkere  Vergr. 
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stellen  sie  aussen  liegende,  selbständige  Blasen  dar.  Gleichzeitig  findet  an  der  Innen- 
fläche der  Muttercyste  die  Bildung  von  Brutkapseln  statt. 

c)  Der  Ec1iId«c«ccus  maltlUcalaris  (alTevlarls,  ulcerosus,  Al¥e«lArechlB«c«ccus) 

ist  eine  3.  Varietät  des  Echinococcus.  Diese  Form  wird  in  manchen  Gegenden  (Süd- 
deutschland, Schweiz)  häufig,  in  anderen  (z.  B.  in  Norddeutschland,  Island)  nicht  be- 
obachtet, während  der  gewöhnliche  Echinococcus  dort  recht  häufig  ist 

Der  E.  multilocularis  der  Leber  sieht  zunächst  gar  nicht  wie  ein  Blasenwurm 
aus,  sondern  es  entsteht  eine  oft  mit  sehr  starker  Vergrossenmg  verbundene  Verände- 
rung in  der  Leber,  die  manchmal  viel  mehr  einem  scirrhösen  Gallertkrebs  gleicht 


Fig.  253. 
EclilD«c»ccas  multllvcularlB,  AlTe«larechlii«c«ccus.  Sagittalschnitt  durch  den  r. 
Lappen.  Von  einem  30j.  Mann  (hatte  die  Schweiz  nie  verlassen).  Die  Leber  war  oliven- 
grün: in  der  grossen  Hohle  war  icterisch  gefärbter  Kiter.  Membranen  in  Gallengängen 
und  Pfortaderästen.  An  einzelnen  Stellen  Scolices  mit  Häkchen.  Samml.  des  pathol. 
Instituts  zu  Basel.     Zeichnung-  von  cand.  med.  F.  Müller.     ♦/&  nat.  Gr. 
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und  auch  dafür  gehalten  wurde,  bis  Virchow  (multilocul&re  ulcerirende  Echinokokken- 
geschwulst) ihre  parasitäre  Natur  erkannte*).  Die  einzelnen  Blasen  werden  hier  nur 
wenig  gross  (mikroskopisch  klein  bis  hirsekom  und  erbsengross),  vor  allem  haben  sie 
fast  keinen  flüssigen  Inhalt,  sondern  bilden  gallertige,  klumpige  Massen  (mit  der 
charakteristischen  parallelen  Streifung),  gewissermassen  leere  Blasen,  in  denen 
sich  jedoch  auch  Scolices  mit  Häckchen  finden.  Die  Blasen  zwängen  sich  dicht  an  ein- 
ander gereiht,  oft  auch  zusammenhängend,  durch  das  Lebergewebe  hindurch,  was  nach 
Virchow  auf  dem  Weg  der  Lymphgefässe  geschieht,  in  welche  die  Keime  zuerst 
hineingelangen  sollen.  Nach  Friedreich  kommt  der  Keim  zuerst  in  die  Galle ngänge. 
In  beide  Kanalsysteme  können  sie  aber  auch  secundär  einbrechen  und  sich  darin  aus- 
breiten und  dieselben  durch  Druck  usuriren;  ja,  auch  in  den  Blutgefässen  kann  eine 
Ausbreitung  erfolgen;  vielfach  schliessen  sich  dieselben  aber  auch  durch  Endovasculitis. 
Das  Leberparenchym  zwischen  den  Blasen  atrophirt,  seine  fibrösen  Theile  verdicken 
sich  schwielig;  die  erkrankte  Parthie  kann  steinhart  werden,  zeigt  keine  Fluctuation 
und  kein  Hydatidenschwirren.  Zwischen  den  trüben,  weissen,  schwieligen 
Massen,  die  einen  faustgrosscn  und  grösseren  Bezirk  der  Leber  ein- 
nehmen, liegen  runde  oder  verästelte  Gallertklumpen  oder  glattwandige 
mit  gallertiger  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume,  Alveolen,  die  dem  ganzen  llerd 
ein  poröses  Aussehen  geben.  —  Mikroskopisch  findet  man  den  Membranen  anliegend 
vielfach  Riesenzellen  in  Granulationsgewebe  (Guillebeau  u.  A.  machten  auf  die 
Aehnlichkeit  mit  infectiösen  Granulationsgeschwülsten,  speciell  mit  Tuberculosc,  aufmerk- 
sam, die  namentlich  an  den  jüngeren  Stellen  zu  bemerken  ist.)  Auch  Verkäsungen 
(Maugold,  Posselt  u.  A.)  kommen  vor.  Meist  finden  sich  stärkere  Gallengangs- 
wucherungen. Die  Gallertmasse  kann  durch  Kalkkrümel  und  Fettdetritus  ge- 
trübt sein. 

Die  schlecht  ernährten  centralen  Bindegewebssepten  können  nekrotisch  werden 
und  gallig  durchtränkt  sein,  so  dass  unregelmässige,  grössere,  bis  über  mannskopf- 
grosse  llcerail^DfliShlen  mit  rauher  Innenfläche  entstehen,  deren  flüssiger  Inhalt  gallig 
aber  auch  blutig  gefärbt  sein  und  viele  Liter  betragen  kann.  Tritt  Eiterung  hinzu, 
so  kann  die  parasitäre  Natur  dieser  Leberverändening  noch  schwerer  zu  erkennen  sein.  — 
Selten  sind  kleine,  kirsch-  bis  hü hnerei grosse  Alveolarechinokokken,  makroskopisch  oft 
schwer  zu  beurtheilen. 

Fvlfen  des  E.  m.  sind  Compression  von  Pfortader  und  Gallenwegen,  was  zu 
Ascites  und  Icterus  führt.  Auch  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  und  Lunge  kommt 
vor.     Meist  istMilztumor  vorhanden. 

Wahrscheinlich  liegt  diesem  Echinococcus  eine  andere  Tänie  als  die  gewöhnliche  zu 
Grunde;  doch  sind  die  Ansichten  über  diesen  Punkt  sehr  getheilt.  Nach  Melnikow- 
Raswedenkow  soll  das  Vorhandensein  einer  kömigen  Parenchymschicht  nicht  nur 
an  der  Innenseite  der  Chitinkapsel,  sondern  auch  an  deren  Aussenseite  eine  charakteristische 
Besonderheit  des  E.  m.  darstellen. 

Ueber  E.  m.  des  Gehirns  vergl.  bei  diesem.    Vergl.  auch  Knochen echinokokken. 

Der  in  der  Leber  am  häufigsten  auftretende  Echinococcus  hyd ati- 
dos us  bevorzugt  die  oberen  Theile  des  rechten  Lappens,  nahe  dem  Zwerch- 
felL  Er  kommt  einzeln  oder  mehrfach  vor,  entwickelt  sich  sehr  langsam, 
und  kann  schliesslich  Mannskopfgrösse  erreichen.  Bei  längerem  Bestand 
bildet  sich  durch  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes  eine  secundäre 
fibröse  Kapsel  um  die  Blase. 


♦)  Differentialdiagnostisch  kommen  sonst  in  Betracht:  a)  gallertige  Carcinome, 
b)  Cystenleber,  c)  areoläre,  bienenwabenartige,  local  angehäufte  Abscesschen. 
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Verlauf  der  fewlhnllcheii,  hjdaildlsen  Leberechlnokokken:  Die  Blase  kann 
schon  in  einem  frühen  Stadium  absterben;  es  wird  dann  die  Flüssigkeit  zum  Theil 
resorbirt,  die  Blase  collabirt,  faltet  sich;  später  findet  man  in  der  Kapsel  nur  einen 
schmierigen  Brei,  der  Fettdetritus  und  reichlich  Cholestearin  enthält  und  in  welchem 
oft  noch  Haken  zu  finden  sind.  Die  Kapsel  schrumpft  und  verkalkt  Auch  der 
Detritus  im  Inneren  kann  verkalken.  So  kommt  es  sehr  oft,  vielleicht  in  50*/o  der 
Fälle  zur  Spontanheilung.  Solche  Fälle  verlaufen  latent.  —  Lebende  E.  machen 
sich  durch  Druck,  der  Icterus  und  Blutstauung  bewirken  kann,  bemerkbar. 

Andere  Fälle  werden  gefährlich,  indem  Eiterung  oder  Weijauehunf  hinzutritt. 
Nach  Traumen,  femer  nach  Functionen  kann  die  Umgebung  in  Eiterung  gerathen,  der 
Inhalt  in  Eiter  untergehen.  Es  entsteht  dann  ein  Abscess,  in  welchem  zuweilen  noch 
eingerollte  Reste  der  Membran  und  meistens  noch  Haken  zu  finden  sind. 

Auch  die  weitere  Umgebung  kann  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  es  kann 
Durchbruch*)  in  ein  benachbartes  Hohlorgan  erfolgen.  Das  kann  mit  oder  ohne  Absce- 
dirung  geschehen;  in  letzterem  Fall  werden  die  umgebenden  Theile  durch  Druck  zuui 
Schwund  gebracht,  oder  es  wirkt  ein,  oft  nur  geringfügiges  Trauma  mit.  Verfasser 
sah  z.  B.  einen  Fall,  wo  bei  einem  jungen  Manne  durch  heftiges  Tanzen  eine  Ruptur 
eines  Lebercchinococcus  eingetreten  war.  Eröffnet  sich  der  Sack  in  die  Bauch- 
hohle, so  folgt  entweder  eine  bald  zum  Tode  führende  eitrige  Peritonitis,  oder  es 
können,  wenn  der  Echinococcussack  Tochterblasen  enthält,  diese  auf  das  Peritoneum 
aufgepfropft  werden;  sie  regen  eine  productive  Entzündung  der  Unterlage  an  (hier- 
bei können  Riesenzellen  auftreten),  setzen  sich  fest  und  können  sich  weiter  entwickeln: 
das  kann  an  zahllosen  Stellen  zugleich  geschehen  und  von  lebhafter,  allgemeiner  Peri- 
tonitis begleitet  sein.  —  In  anderen  Fällen  findet  ein  Durchbruch  durch  das  Zwerch- 
fell in  die  Pleurahöhle,  die  Lunge  und  Bronchien  statt  (s.  S.  271)  oder  in  den  Magen, 
Darm,  das  Nierenbecken  (meist  rechts)  und  in  die  Gallenwege. — Durch  den  Druck 
eines  grossen  Sackes  kann  ein  ganzer  Leberlappen  zum  Schwund  gebracht  werden.  Das 
langsame  Wachsthum  des  Sackes  ermöglicht  eine  ausgiebige  compensatorische 
Hypertrophie  des  übrigen  Leberparenchyms.  Am  häufigsten  findet  man,  da  der  Sack 
meist  im  rechten  Lappen  sitzt,  den  linken  Lappen  auffallend  gross  (vergl.  S.  516). 

Andere  Parasiten  in  der  Leber. 
Peniattomum  deniiculatum,  die  Larve  von  P.  taenioides  (eines  lanzettförmigen, 
zu  den  Zungenwürmem  gehörenden,  in  der  Nase  des  Hundes  lebenden  Thieres)  ist  der 
häufigste  Parasit  der  Leber.  Dieser  Parasit  bewohnt  vorzugsweise  die  Leber  und  sitzt 
meist  unter  der  Glisson'schen  Kapsel.  Er  ist  zwar  ein  sehr  häufiger  Befund,  jedoch  ohne 
Bedeutung.  Seltener  kommt  er  in  Milz  und  Lunge  vor.  Man  trifft  ihn  in  der  Regel 
als  verkalktes,  von  einer  derben  fibrösen  Kapsel  umgebenes  Körperchen, 
bis  crbseugross,  zuweilen  halbmondförmig,  plattrund.  Untersucht  man  den  verkalkten 
Inhalt  nach  Auflösung  iu  Salzsäure  mikroskopisch,  so  erkennt  man  den  Parasit,  der 
2—4  mm  lang  ist,  einen  stacheligen  Chitinpanzer  hat  und  an  seinem  Kopfende 
einen  Mund  und  4  Haken  (Füsse)  besitzt.  Von  anderen  Parasiten  kommen  vor:  Cyeil- 
cerken  (selten),  Distemuni  hepaticum  (Leberegel),  lanceolatum  und  haematobium  (selten) 
(diese  Parasiten  s.  S.  459);  in  den  Tropen  kommen  Distomumformen  vor,  welche 
schwere  Leberveränderungen  (grosse  blasige  Säcke,  in  denen  man  die  platten  l)is- 
tomen  findet)  hervorrufen.  Ascarls  lumbricoldes,  als  seltene  Ursache  von  Leber- 
abscessen  s.  S.  493.    Psorotperinleii  (Coccidium  oviforme)  im  Inneren  der  Leber  oder  iu 

♦)  Wahrend  Spontandurchbrüche  beim  hydati dösen  Echinococcus  ungemein 
häufig  sind,  sind  sie  bei  Alveolarechinococcus  sehr  selten  (vergl.  Posselt). 
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der  Kapsel  sind  beim  Menschen  selten.  [Hei  Kaninchen  sind  sie  sehr  häufig,  erzeugen 
in  ungeheuren  Mengen  in  den  Gallengängeu  sitzend,  weisse,  käsige,  oder  eitrig-käsige 
Herde  fCoccidienknoten);  diese  bestehen  aus  erweiterten  Gallengäugen,  deren  von 
Epithel  ausgekleidete  Wände  mehr  oder  weniger  stark  papillär  gewuchert  sind,  sodass 
die  Knoten  in  etwa  adenomatösen  Geschwülsten  gleichen.] 


H.  Gallengänge  nnd  Gallenblase. 

T.  Hlssbildniigeii. 

Die  (fallen blase  kann  fehlen.  —  Die  Papille  kann  abnorm  ausmünden;  es 
kann  die  Ausmünduugsstellc  verdoppelt  sein,  «ie  kann  ferner  zu  hoch  im  Duodenum, 
jjanz  nahe  am  Pylorus   ausmünden.   —   Der  Ductus  choledochu«  kann  verdoppelt  sein. 

n.  Entzflndung  der  Gallengänge  und  Gallenblase, 
Cholangitis  und  Cholecystitis. 

1.  Einfkche  katarrhalische  Entsflndansr  der  Galleng&ng^e  und  Gallenblase. 

Die  Entzündung  kann  Gallenblase  und  Gallengänge  zugleich  oder 
einzeln  betreifen;  am  häufigsten  erkrankt  die  Pars  duodenalis  choledochi. 
Der  Katarrh  entsteht  meist  dadurch,  dass  sich  ein  Gastroduodenalkatarrh 
auf  die  Gallenwege  fortsetzt. 

Zuweilen  entsteht  der  einfache  Katarrh  so,  dass  die  (in  der  Norm  sterile,  jedoch 
nicht  bactericide)  Galle  in  Fol^^e  Behinderunfr  des  Abflusses  staj^nirt  und  dann  von 
Darmhakterien  (Colibacterien)  durchsetzt  vird;  hfiufijür  jedoch  erfoljrt  unter  diesen  Um- 
stäuden  eitrige  Entzündung.  —  Auch  Phosphor  und  Arsen  können  Katarrh,  besonders 
der  kleinen  Gallengänge  hervorrufen.  —  Mitunter  tritt  der  Katarrh  secundär  be- 
>chweren  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Cholera,  Pocken  u.  a.)  auf.  Bei  Typhus 
finden  sich  häufig  Typhusbacillen  in  der  Gallenblase  und  den  Gallengängen  (Chiari) 
desgl.  bei  Cholera  (vergl.  E.  Frank el). 

Die  acut-katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  die  Ver- 
stopfung durch  dickes,  trübes,  von  Rundzellen  durchsetztes,  schleimiges 
Secret  kann  Verschluss  des  nach  der  Papille  zu  enger  werdenden  Ductus 
choledochus  oder  der  Papille  selbst  bewirken.  Da  der  Druck,  unter  dem 
die  gestaute  Galle  steht,  das  Hinderniss  nicht  zu  überwinden  vermag,  so  folgt 
Rückstauung  der  Galle,  Uebergang  derselben  in  die  Lymphe  und  durch 
diese  in  das  Blut.  Dadurch  entsteht  Icterus  (Gelbsucht).  Die  durch 
Katarrh  her>'orgerufene  Gelbsucht  heisst  Icterus  katarrhalis  (schwindet 
meist  nach  einigen  Wochen). 

Da  die  acute  katarrhalische  Affectiou  im  Allgemeinen  eine  sehr  leichte  ist  und 
oft  schnell  wieder  schwindet,  so  ist  es  ein  Zufall,  wenn  man  sie  einmal  bei  der 
Section  antrifft.  Die  Schleimhaut  erscheint  dann  geröthet,  weich,  geschwollen  und 
mit  zähem,  durch  Leukocyten  getrübtem,  grauweissem  Schleim  bedeckt.  Bei  starkem 
Druck  auf  die  Gallenblase  kann  mau  aus  der  Papille  des  Ductus  choledochus  häufig 
einen  zähen,  schleimigen,  grauweissen  Pfropf  ausdrücken.  (Der  schwache  Secretions- 
druck  vermochte  das  nicht.)  In  manchen  Fällen  verliert  die  Schleimhaut  nach  dem 
Tode  ihren  Turgor,  und  es  lässt  sich  ein  Verschluss  nicht  mehr  darthun. 
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Chronitche  und  recidivirende  Katarrhe  führen  zu  dauernder  Erweiteninji:  der 
Weg»  und  zu  Verdünnung  der  Wand,  seltener  zu  polypöser  Verdickung  der  Sclileiin- 
haut.  (Bei  älteren  Individuen  erheben  sich  die  Leisten  der  Schleimhaut  mehr  und  mehr 
zu  papillären  Polypen.)  Eine  Obliteration  durch  Schnimpfung  der  infiltrirten  Wand 
eines  grösseren  Gallengangs  itst,  ohne  dass  Steine  im  Spiel  sind,  sehr  selten.  — 
Chronische  und  recidivirendo  Katarrhe  können  zu  Pericholancoitl«  flbrota  und  zu 
interstitieller  Hepatitis  mit  abscedirendem  oder  schwielig  -  fibrösem  Charakti-r 
führen,  wobei  wahrscheinlich  immer  vom  Darm  aus  eindringende  Bakterien  eine  Rollt- 
spielen.  Eine  solche  interstitielle  Hepatitis  kann  z.B.  bei  chronischer  Phosphor- 
vergiftung  entstehen. 

2.   Eitrige  und  nekrotisirende  (diphtherische)  EntzUndang  der  Gallenblase  und 

Gallengftiige. 

Sie  sind  am  häufigsten  eine  Folge  von  Steinbildung,  selten  von  ein- 
gedrungenen thierischen  Parasiten.  Auch  bei  schweren  Infectionskrankheiteu 
(Typhus,  Dysenterie,  Cholera,  Pyämie)  können  sie  auftreten.  Die  Ent- 
zündungserreger gelangen  vom  Darm  oder  vom  Blut  aus  in  die  Gänge  und 
die  Stagnation  der  Galle  begünstigt  ihre  Entwickelung. 

Findet  eine  Eiterung  in  der  Gallenblase  bei  gleichzeitigem  Verschluss 
des  Ductus  cysticus  statt,  wie  das  in  Folge  von  Steinbildung  nicht  selten 
ist,  so  entsteht  Empyem  der  Gallenblase  (Pyocholecystitis);  die 
Gallenblase  kann  sich  mehr  oder  weniger  stark,  oft  ganz  ausserordentlich 
ausdehnen.  Die  Flüssigkeit  wird  trüb-gelblich  oder  rahmig.  In  seltenen 
Fällen  schliesst  sich  eine  dissecirende  Phlegmone  der  Wand  der  Gallen- 
blase an.  Combinirt  sich  die  eitrige  Cholecystitis  mit  nekrotisirender 
Entzündung,  so  entsteht  ein  geschwüriger  Zerfall  der  Schleimhaut 
und  nicht  selten  auch  der  tieferen  Wandschichten.  Hiermit  ist  meistens 
eine  eitrige  Infiltration,  Phlegmone  der  Wand  verbunden.  Dadurch  kann 
die  Wand  dissecirt,  die  Schleimhaut  in  grossem  Umfang  abgehoben  und, 
was  das  wichtigste  ist,  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  Perforation  herbeige- 
führt werden.  Findet  dieselbe  in  die  freie  Bauchhöhle  statt,  so  folgt  eitrige 
oder  jauchig-eitrige  allgemeine  Peritonitis,  öderes  bildet  sich  eine  ab- 
gesackte eitrige  Pericholecystitis,  eine  Abscesshöhle,  ein  Gallen- 
abscess,  der  später  perforiren  kann;  vgl.  Gallenfisteln  S.  526. 

Eitrige  Entzündung  der  Galleugäuge,  deren  schwere  Folgen  für  die  LebiT 
bereits  bt*i  Lebereiteruug  besprochen  wurden  (S.  492  und  493),  geht  meist  Hand  in 
Hand  mit  Cholecystitis  calculosa.  Jedoch  können  die  Gallengänge  auch  primär  durch 
.Steinbildung  oder  auch  von  eitrig-jauchiger  Pylephlebitis  oder  von  Leberabscesseu  aus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  —  An  den  Gallengängen  kommt  auch  eine  ober- 
flächliche pseudomembranöse  Entzündung  vor. 

8.   Chronische,  prodnctiTe,  fibröse  Entzllndiing. 

Sie  kann  einmal  aus  einem  chronischen  Kataj-rh  hervorgehen,  wobei 
die  Schleimhaut  entweder  partiell  fibrös  umgewandelt  wird,  wodurch  netz- 
artige, narbig  aussehende  bindegewebige  Leisten  entstehen,  oder  sie 
wird  im  Ganzen  fibrös  atrophisch  und  schrumpft,   während  die  übrigen 
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Wandtheile  fibrös  verdickt  sind;  hierdurch  erhält  die  Gallenblase  (seltener 
die  Gallengänge)  im  Ganzen  die  Neigung  zu  starker  Schrumpfung.  Mit- 
unter ist  die  mit  Steinen  gefüllte  Blase  trotzdem  noch   stark    vergrössert. 

Die  diffuse  Fibrose  der  Wand  der  Galleuhlase  bedingt  eine  Aehnlichkeit 
mit  einer  dicken  Arterienwaud.  Die  dicke  fibrösie,  aussen  oft  ganz  glatte  Wand 
kann  Terkalken  (theilweise  sojrar  Terkiilciierii)  und  erhält  dadurch  das  Aussehen  einer 
arteriosklerotischen  Gefässwand. 

In  anderen,  sehr  häufigen  Fällen  ist  die  fibröse  Entzündung  das  Aus- 
gangsstadium einer  granulirenden  Entzündung,  welche  sich  an  Ulcerationen 
der  Schleimhaut  in  Folge  von  Steinen  anschliesst.  Hierüber  vergl.  S.  527. 
An  eine  Cholecystitis  schliesst  sich  nicht  selten  eine  chronische  productive 
Pericholecystitis  an.  Diese  führt  zu  Verwachsungen  mit  der  Nachbar- 
schaft, besonders  mit  dem  Dickdarm.  In  seltenen  Fällen  führen  diese  Adhä- 
sionen zu  Umschnürung  des  Gallenblasenhalses,  des  Ductus  cysticus  oder 
choledochus. 

IIL  Gallensteinkrankheit^  Cholelithiasis. 

Sie  ist  die  häufigste  und  wichtigste  Erkrankung  der  Gallengänge  und 
ganz  besonders  der  Gallenblase.  Während  Gallensteine,  die  man  bei  der 
Section  findet,  manchmal  ein  schweres,  schmerzhaftes  Leiden  verursachten, 
trifTt  man  nicht  selten  zahlreiche  Steine  zufällig,  ohne  dass  im  Leben 
Symptome  darauf  hinwiesen. 

Selten  beobachtet  man  Steinbildung  vor  dem  30.  Jahr.  Von  da  an  nimmt  die 
Häufigkeit  progressiv  zu.  Frauen  leiden  erheblich  häutiger  an  Gallensteinen,  als 
Männer.  Grlste  und  Zahl  der  Steine  schwanken  sehr.  Mau  sieht  kleinste,  sandartige 
(Gallengries)  in  grosser  Zahl,  bis  zu  mehreren  Tausenden,  und  alle  Zwischenstufen  bis 
zu  Steinen  von  Gänseeigrösse  (selten),  die  als  Solitärsteiu  (bis  zu  40 — GO  g  schwer)  die 
(iallenblase  ausfüllen.  Mittelgrosse,  erbsen-  bis  kirschgrosse  Steine  sind  am  häufigsten. 
Je  weniger  Steine,  desto  grösser  sind  sie  im  Allgemeinen.  Mitunter  findet  man  neben 
mittelgrossen  Steinen  allerkleinste.  Ist  die  Gallenblase  mit  vielen  kleinen,  losen  Steinen 
jrefüllt,  so  fühlt  sie  sich  zuweilen  wie  ein  Schrotbeutel  an.  Man  findet  in  der  Regel 
l»ei  demselben  Individuum  nur  Steine  von  der  gleichen  Zusammensetzung. 

Der  chemltchen  ZutammentetKuiic  nach  bestehen  die  Gallensteine  hauptsächlich 
ans    Cholestearin,  Gallenpigment  und  Kalk;    man  unterscheidet  folgende  Ilauptformen : 

a)  Cholesieartntielne.  Sind  sie  rein,  d.  h.  bestehen  sie  mit  Ausnahme  eines  kleinen 
Antheils  organischer  und  Spuren  anorganischer  Substanz  nur  aus  Cholestearin,  so 
>telleu  sie  rundliche  oder  ovale,  fast  durchscheinende,  wasserhelle  oder  gelbliche,  glatte 
oder  drusige  Gebilde  dar;  sie  sind  meist  etwa  kirschgross,  fettig  anzufühlen  und  ziem- 
lich weich,  schneidbar  und  specifisch  leicht.  Die  Bruchfläche  ist  strahlig  und  glitzernd, 
zuweilen  geschichtet.  Meist  haben  die  Steine  einen  jugmenthaltigen  weichen  Kern.  — 
Sind  sie  mit  Kalksalzen  gemischt,  so  sehen  sie  trüb,  kreideartig  ^us  und  sind  ge- 
schichtet. Beimengungen  von  Gallenfarbstoff  bewirken  eine  gelbe  bis  braune  Färbung 
(Fig.  6'  und  b"  S.  524). 

b)  Cholestearin-Galleiiplgiiienttielne  (Fig.  a  S.  524).  Diese  sind  die  gemeinen 
Gallensteine.  Gallenfarbstoff,  meist  in  Verbindung  mit  Kalk,  gesellt  sich  zu 
Cholestearin.  Grösse,  Gestalt  und  Menge  sind  sehr  wechselnd.  Die  kreidige  Bruch- 
fläche zeigt  häufig  concentrische  Schichtung,  wobei  dunkle  und  helle  Lagen  abwechseln. 
Zuweilen    kann   man  einen  Kern  (oder  mehrfache  Kerne),  eine  Schale  (Körper)  und 
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Rinde  unterscheiden  (Fig.  b"  S. 524).  Besteht  die  Rinde  aus  Cholestearin,  so  sehen  die 
Steine  glatt,  grauweiss  oder  perlartig  glänzend  aus;  besteht  sie  aus  Pigmentkalk,  so 
sind  sie  dunkel,  grünbraun;  wenn  sie  aus  kohlensaurem  Kalk  besteht,  sind  sie  hart  und 
weiss,  glatt  oder  hockerig.  Die  meisten  Cholestearin-Gallenpigmentsteine  sind  frisch 
weich  und  leicht  zerdrückbar.  Das  Aussehen  der  Bnichfläclie  kann  je  nach  dem  Antheil 
der  einzelnen  Bestandtheile  sehr  variiren.  Meist  ist  der  Kern  weich,  schmierig.  Diu 
Steine  verwittern  leicht  an  der  Luft. 

c)  Reine  GallenpicmentsCeiiie  findet  man  selten;    sie    sind  gelb,    braun,   grüu 
oder  schwarz,  klein,  bröckelig,  rundlich  oder  eckig,  leicht. 

d)  Pigmentkalktteine  sind  dunkel  braungrün,  klein,    oft  ausserordentlich  zahl- 
reich, meistens  sehr  hart,  höckerig,  njaulbeerartig  (Fig.  c). 

e)  Reine  KallisCeine,  aus  kohlensaurem  Kalk  bestehend,  sind  weiss  oder  grau- 
weiss, höckerig,  hart,  schwer  und  sehr  selten. 


Fig.  254—257. 
a  Faeettirte,  cemitclite  Gallensteine  (Cholestearin  -  Gallenpigmentsteine).  6'  Reiner, 
irasserklarer  Chelettearinttein.  b''  Gemitchter  Cholettearlntiein,  mit  pigmentirtem, 
flüssigem  Kern,  radiär  angeordneter  Schale  von  Cholestearin  und  mit  einer  dünnen 
Rinde,  die  aus  Cholestearin,  vermengt  mit  Kalksalzen,  besteht,  c  Gallenplsmentkalk- 
sieine.  a,  6,  c  in  natürlicher  Grösse,  d  Dilatirte  Gallencapillaren;  nach  Verschluss  des 
Choledochus  durch  einen  Gallenstein;  starke  Vergrösserung. 

Die  Form  der  reinen  Chol estearinsteino  ist  kugelig  oder  ellipsoid,  die  der  ge- 
wohnlichen gemischten  Steine  ist  concentrisch  und  rund  oder  auch  tetraedrisch 
angelegt.  Die  ursprüngliche  Form  wird  jedoch  bei  der  weiteren  Vergrösserung  durch 
den  Raum,  in  welchem  der  Stein  liegt,  modificirt.  In  den  Gallengängen  sind  die  Steine 
zuweilen  walzenförmig  und  mit  seitlichen  Fortsätzen  versehen.  Ein  Solitärstein  der 
Gallenblase  kann  diese  wie  ein  eiförmiger  Ausguss  ausfüllen.  Bei  gleichzeitiger  Ver- 
grössenmg  mehrerer  Steine  im  engen  Raum  passen  sich  die  Steine  einander  an,  drücken 
gegeneinander,  sodass  sie  facettirt  werden.  Sie  liegen  dann  platt  aneinander,  oder 
sind  geleukartig  auf   einander  gepasst.     Ein  , Abschleifen'  findet  natürlich  nicht  statt. 

Für  die  Entstehung  der  Gallensteine  kommen  in  erster  Linie 
krankhafte  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  und 
der  Gallenwege,  vorzüglich  der  Epithel ien  derselben  in  Betracht,  welche 
zu  erhöhter  Production  von  Cholestearin  und  Kalk  von  Seiten  der  Epithelien 
führen. 

Das  .stark  kalkreicht  Seoret  bewirkt  wohl  die  Abscheidung  des  bilirubinhaltigeu 
Sedimentes,  das,  wie  wir  sehen  werden,  bei  der  Steinbildung  oft  eine  wichtige 
Rolle  spielt. 
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Nach  den  Untersuchimgeii  Naunyn's  handelt  es  sich  beim  Zustandekommen 
der  Gallensteine  um  zwei  Eutstehungsarten:  1.  Es  können  aus  zerfallenden 
Kpithelien  der  Gallenblase  oder  Gallengänge  Steine  entstehen  a)  indem  aus  den 
Epithelien  hyaline  Myelin-Klumpen  hervorquellen,  die  aus  Cholestearin  bestehen  und 
sich  zu  grosseren  Klumpen  zusammenballen;  sie  bilden  den  Kern  von  Steinen,  b)  Ferner 
kommen  klumpige,  weiche  Eindickungen  zerfallender  Epithelien  vor,  die  eine  von 
Myeliumassen  gebildete  Schale  haben;  das  sind  echte  Steinchen,  die  sich  durch  weitere 
Anlagerung  vergrossern.  t.  Es  entstehen  in  Folge  der  Angiocholitis  (oder  Cholangoitis) 
katarrhalis  eiweisshaltige  Schleimhautsecrete,  und  diese  können,  indem  sie  eine 
Ausfällung  des  Bilirubinkalkes  herbeiführen,  die  Bildung  von  Krümellf en , 
krttuBlIchen  ElBdlckuBfeii  («morpheti  lledlmenten)  in  der  Galle  veranlassen,  die 
aus  Cholestearin,  Fett,  galleusauren  Alkalien,  sowie  aus  Bilirubincalcium  und  jenen 
eiweisshaltigen  Substanzen  bestehen.  Goncremente  entwickeln  sich  dann  daraus  auf 
2  Arten:  a)  Die  klumpigen,  weichen  Eindickungen  überziehen  sich  mit  einer  harten, 
dünnen  Schale  von  Bilirul>inkalk.  Der  weiche  Kern  kann  sich  umformen,  indem 
Cholestearin  auskrystallisirt  und  der  Bilirubinkalk  zu  knolligen  Massen  zusammensintert; 
beides  setzt  sich  an  der  Innenseite  der  Schale  an,  während  sich  die  flüssigen  Theile 
im  Kerncentrum  ansammeln,  b)  Es  können  sich  aus  dem  amorphen  Sediment  die  festen 
Bestaudtheile  und  zwar  krystallinisches  Cholestearin  und  amorpher  Bilirubinkalk  aus- 
>cheiden  und  eine  weiche  Schale  bilden,  während  die  flüssigen  Bestandtheile  in  der 
Mitte  zurückbleiben.  —  I)iese  ersten  Anlagen  von  Steiiichen  können  sich  dann  vergrossern, 
indem  sich  aussen  neue  Schichten  von  reinem  Cholestearin  oder  von  solchem  gemischt 
mit  Bilirubinkalk  anlagern,  wobei  in  höchst  interessanter  Weise  Cholestearin  den  Stein 
infiltrirt  und  dann  auskrystallisirt  wird,  während  das  schon  vorhandene  Cholestearin  in 
radiärer  Richtung  umkrystallisirt   wird  (Meckel  von  Hemsbach). 

Aetieloflsch  kommen  Einflüsse  der  Ernährung  (kalkhaltige,  fette  Nahrung)  und 
des  Stoffwechsels  wohl  nicht  in  Betracht.  Von  grossem  Einfluss  für  das  Zustandekommen 
der  Cholelithiasis  ist  aber  Gallentlauunf,  die  wir  so  häufig  durch  Schnüren  entstehen 
sehen.  Sie  begünstigt  die  Steinbildung  in  der  Gallenblase,  indem  sie  eine  Zersetzung 
der  stagnirenden  Galle  ermöglicht,  wodurch  die  Schleimhaut  gereizt  wird,  und  Katarrhe 
(Cholangoitis)  und  Epithelerkraukungen  hervorgerufen  werden  können.  Das  kommt  häufig 
nuter  Mithülfe  von  Bakterien*)  zu  Stande,  die  vom  Darm  aus  auf  dem  Galleuwege 
hinzugelangen.  —  Bacterium  coli  commune  spielt  hierbei  die  wichtigste  Rolle. 
Es  findet  sich  allein  meist  in  den  nicht  eitrigen  Fällen  von  Cholecystitis  und 
Cholangitis  calculosa  und  ist  auch  bei  Cholelithiasis  meist  im  Gallenblaseninhalt 
i'v.  Mieczkowski):  ])ei  Eitenmg  sind  fast  immer  noch  Staphylo-  und  Streptokokken  dabei. 
<iilbert  fand  bei  Untersuchung  von  70  Gallensteinen  in  Vs  der  Fälle  Bact.  coli  com. 
in  lebendem  oder  todtem  Zustand  im  Innern  der  Steine.  —  Dass  mit  dem  zunehmenden 
Alter  die  Disposition  zu  Gallensteinbildung  progressiv  zunimmt,  erklärt  sich  daraus, 
dass  die  Zellen  eines  älteren  Organismus  überhaupt  hinfälliger  sind  und  in  Folge  geringer 
Schädigungen  leichter  degeneriren;  das  gilt  gewiss  auch  für  die  Epithelien  der  Gallen- 
wege. 

Steine  können  ferner  durch  Incr u Station  von  Blutcoagula  entstehen.  Schleim- 
hautblutungen kommen  gelegentlich  bei  starker  venöser  Stauung  vor.  Natürlich 
können  auch  abgestorbene,  oft  in  Massen  abgelöste  Epithelien  incrustirt  werden. 


*)  Viele  Bakterien  gedeihen  sehr  gut  in  der  Galle,  vor  allem,  wenn  diese  stagnirt 
Wenn  auch  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Gallo  keine  Mikroorganismen  vor- 
kommen (vergl.  E.  Fräukel),  so  hat  mau  doch  früher  die  , antiseptischen'  Eigenschaften 
der  Galle  sehr  überschätzt. 
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Folgten  der  Gallensteine. 

Dieselben  wurden  zum  Theil  schon  bei  den  Entzündungen  abgehandelt  und  werden 
zum  anderen  Theil  in  den  späteren  Capiteln  noch  genauer  zu  besprechen  sein.  Hier 
soll  nur  eine  kurze  Zusammenfassung  derselben  gegeben  werden. 

1.  Wanderung  der  Gallensteine  auf  den  normalen  Wegen:  Durch- 
tritt der  Steine  in  den  Darm  und  Steckenbleiben  derselben. 

Gallensteine  werden  zuweilen  dadurch  eliminirt,  dass  sie  zerrissen,  zerklüftet,  rauh, 
cariös  werden,  zerbröckeln  und  in  kleine  Scherben  zerfallen  und  total  aufgelöst  werdeu, 
wobei  man  eine  Mitwirkung  der  auflösenden  Eigenschaft  der  Galle  annimmt  (Meckel). 
Auch  im  Darm  fin<let  zuweilen  Zerfall  von  Steinen  statt. 

Die  meisten  Gallensteine  sind  latent;  stossen  aber  Gallensteine  beim  DurchganL' 
durch  die  Gallen wege  auf  Hindernisse,  so  entsteht  das  klinische  Bild  der  überaus 
schmerzhaften  Gnllentteinkolik,  die  mit  Erbrechen  und  Fieber  mit  oder  ohne  Gelbsucht 
einhergeht  und  Stunden  oder  Tage  lang  dauern  kann.  Die  Koliken,  die  vielleicht  zum 
Theil  in  Krämpfen  der  grossen  Gallengänge  bestehen,  können  nicht  nur  durch  den 
Durchtritt  von  Concrementen,  sondern  auch  schon  allein  durch  Entzündungen  der 
grossen  Gänge  und  besonders  der  Gallenblase  hervorgenifen  werden;  nach  Riedel  sind 
sogar  80— 907o  der  sog.  Galleusteinkoliken  nichts  als  Gallenblasenentzündungen. 
Handelt  es  sich  aber  um  einen  Stein,  so  leitet  nach  Riedel  der  Druck  des  gespannten 
Galleublaseninhaltes,  der  den  Stein  in  den  Oysticus  hineintreibt,  die  Kolik  ein. 

Die  Hindernisse  können  sich  dem  wandernden  Stein  im  gewundenen 
Ductus  oysticus  entgegenstellen.  Schon  kleinste,  2 — 5  mm  im  Durch- 
messer betragende  Steinchen  bleiben  hier  gelegentlich  stecken;  der  Ductus 
kann  aber  auch  durch  daumendicke  und  dickere  Steine  ausgeweitet  sein.  — 
Der  sonst  weite  Choledochus  setzt  meist  nur  an  der  Stelle,  wo  er  in  die 
Duodenalwand  eintritt,  und  wo  er  sich  plötzlich  sehr  verengt,  vielen  Steinen 
ein  schweres  Hinderniss  in  den  Weg.  Durch  Anstauung  und  den  dadurch 
erhöhten,  sonst  bekanntlich  sehr  schwachen  Druck  der  Galle  kann  das 
Orificium  so  ausgeweitet  werden,  das  erbsengrosse  und  ein  wenig  grössere 
Steine  durch  die  Papille  hindurchtreten  können. 

Die  Folgen  des  Verschlusses  der  Gallengänge  durch  einen  Stein  werden  in  dem 
Capitel  IV  (Verengerung  und  Verschluss  der  Gallengänge)  und  bei  Icterus 
abgehandelt  werden. 

2.    Durchtritt  der  Gallensteine  durch  Fisteln. 

Wie  wir  sahen,  ist  die  Grösse  der  Steine,  welche  die  normalen  Wege 
passiren  können,  sehr  gering.  Grössere  Steine  gelangen  nach  decubitaler 
ülceration  der  ihnen  anliegenden  Wand  und  Verlöthuug  dieser  mit  Nachbar- 
organen in  diese  Hohlorgane  hinein.  Geschieht  das  unmittelbar,  so  spricht 
man  von  directer  Fistel;  bei  einer  indirecten  Fistel  schaltet  sich 
zwischen  Gallenweg  und  Organ  ein  fistulöser  Gallenabscess  ein. 

Im  Ductus  choledochus  steckenbleibende  Steine  gelangen  durch  eine  Chole- 
dochus-Duodenalfistel  in  den  Darm.  Die  fistulöse  Communication  besteht  meist 
zwischen  vorderer  Wand  des  oberen  Abschnitts  der  Portio  intestinalis  des  Choledochus 
und  der  Pars  descendens  duodeni.  An  der  Onllenblnte  erfolgt  die  fistulöse  Perforation 
entweder  vom  Fundus  aus  in  das  Colon  transversum,  speciell  in  die  Flexura  coli 
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dextra,  oder  häufiger  durch  die  hintere  Wand  und  den  Ilals  der  Gallenblase 
in  den  oberhalb  der  Papilla  duodenalis  gelegenen  Theil  des  Duodenums.  Selten  ent- 
steht eine  Fistel  nach  dem  Magen,  dem  Ileum,  durch  die  Haut  (in  der  Nabelgegend) 
nach  aussen,  oder  in  die  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  Respirationsorgane 
oder  gar  in  die  Vena  portae.  Gelegentlich  bestehen  mehrere  Fisteln  zugleich.  Durch 
diese  Communicationen  können  zuweilen  selbst  sehr  grosse  Steine  in  den  Darm  und 
Stuhl  gelangen.  Die  Steine  können  so  gross  sein,  dass  sie  im  Dünndarm  (meist  im 
unteren  Theil  des  Ileum)  stecken  bleiben,  wobei  sie  sich  zuweilen  quer  stellen,  oder  sie 
Terbacken  mit  Roth  und  können  in  beiden  Fällen  Darm  verschluss  verursachen.  — 
Durch  die  Fistel  kann  eine  Art  Spontanheilung  der  Cbolelithiasis  zu  Stande 
kommen.  Die  Fisteln  schliessen  sich  später  sehr  selten  vollständig;  am 
ersten  noch  schliessen  sich  die  Fisteln  im  Duodenum.  Ist  die  Oeffuung  zu  klein,  um 
den  Stein  durchzulassen,  so  entsteht  eine  bleibende  Fistel. 

3.    Locale  Veränderungen   der  Gallenblase  und  der  Gallengänge 
im  Anschluss  an  Steine. 

Es  ist  hier  die  Rede  zunächst  von  den  unmittelbaren  localen  Effecten  der 
Steine  und  ihren  Folgen.  —  l'eber  Erweiterung  der  Galleublase  (vergl.  S.  529). 

In  der  Gallenblase  sehen  wir  im  Hereich  der  Stelle,  wo  ein  Stein 
der  Wand  längere  Zeit  anliegt,  häufig  eine  Atrophie  der  Schleimhaut 
auftreten.  Es  können  formliche  Facetten  entsprechend  der  Form  der 
Steine  entstehen,  welche  von  der  fibrös  umgewandelten  Mucosa  der  Nach- 
barschaft wie  von  einem  linearen  Wall  umgeben  werden.  —  Sehr  oft 
entstehen  oberflächliche  Substanzverluste  der  Mucosa,  die  oft  ganz 
glatt  ausheilen.  —  Tiefere  ülcerationen  schliessen  sich  meist  an 
Druck usuren  oder  Decubitalnekrosen  an.  Das  durch  den  Druck  des 
fest  aufgepressten  Steins  zur  Nekrose  gebrachte  Gewebe  der  Wand  wird 
durch  demarkirende  Eiterung  abgestossen.  Die  ganze  Gallenblasenschleim- 
haut kann  ulcerös  zerstört  w^erden.  Tiefere  Ülcerationen  können  mit  stark 
retrahirenden,  oft  strahlig  angeordneten  Narben  ausheilen.  Bei  Anwesen- 
heit zahlreicher,  in  Verheilung  begriffener  Ülcerationen  kann  die  Gallenblase 
im  Ganzen  stark  schrumpfen  und  etwa  in  ihr  befindliche  Steine  auf  das 
festeste  umwachsen.  In  anderen  Fällen  entstehen  ringförmige  Stric- 
turen;  hierdurch  kann  der  Cysticus  atretisch  und  die  Gallenblase  sanduhr- 
oder  rosenkranzartig  gestaltet  werden.  Werden  die  Steine  aus  der  Gallen- 
blase entleert,  und  bleibt  eine  uiceröse  Innenfläche  zurück,  so  kann  das 
Lumen  völlig  veröden,  indem  die  wuchernden  Wände  verwachsen;  die 
Gallenblase  kann  sich  in  ein  bohnengrosses,  solides,  fibröses,  nicht  selten 
verkalktes  Gebilde  verwandeln.  —  Dringt  die  Ulceration  sehr  allmählich 
in  die  Tiefe,  so  bildet  sich  meist  an  der  serösen  Aussenfläche  der  Gallen- 
blase eine  productive  Peri Cholecystitis,  die  zu  Verwachsungen  mit 
nachbarlichen  Organen  führen  kann,  und,  wenn  das  Ulcus  zum  Durchbruch 
kommt,  das  Zustandekommen  einer  directen  oder  indirecten  Fistel  ermöglicht; 
bei  der  indirecten  Fistelbildung  entsteht  zunächst  ein  umschriebener 
Abscess.  Schreitet  die  Ulceration  aber  schneller  fort,  so  kann  die  Serosa 
durchbrochen  werden,  ehe  es  zu  einer  ausgiebigen  reactiven  Wucherung  an 
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derselben  gekommen  ist;  es  folgt  allgemeine,  eitrige  Perforativ-Peri- 
tonitis,  die  in  der  Regel  zum  Tode  führt. 

Aneurysmen  in  der  Gallenblase,  die  zu  todtlich er  Blutung  in  den  Darm  führten, 
sahen  Ghiari  und  M.  B.  Schmidt  bei  Cholelithiasis. 

Betreffs  der  eitrigen  Entzündung  der  Gallenblase  und  Gallengänge  im 
Anschluss  an  Steine  siehe  bei  Entzündungen  (S.  522  u.  492). 

lY.  Yerengemiig  und  Yerschlnss  der  Gallengänge. 

Verengerung  und  Verschluss  können  veranlasst  werden  durch  Steine^ 
katarrhalische  Secrete  und  katarrhalische  Schwellung,  Geschwülste,  Parasiten 
(Ascaris  lumbricoides  und  Distomum);  seltener  entsteht  Stenosirung  durch 
Narbenretraction,  die  bei  Heilung  von  Stein-Ulcerationen  auftritt,  und  in 
ganz  seltenen  Fällen  kann  der  Ductus  choledochus  total  obliteriren;  eine 
Verengerung  kann  auch  durch  peritonitische  Stränge  und  Adhäsionen  her- 
vorgerufen werden. 

Bei  den  Geschwülsten  handelt  es  sich  meist  um  Krebse  und  zwar  einmal 
um  solche  der  Gallengäuge,  resp.  der  Gallenblase  selbst  und  ferner  um  solche  der 
Nachbarschaft;  es  sind  das  primäre  Gare inome  des  Duodenums  und  des  Pankreas, 
sowie  secundäre  der  portalen  Lymphdrüsen,  des  Peritoneums  u.  a.  Die  Duodenal- 
krebse  können  an  der  Papilla  duodenalis  sitzen,  was  meist  Icterus  nach  sich  zieht: 
indem  der  Krebs  zerfallen  und  wieder  nachwachsen  kann,  erhält  der  Icterus  mitunter 
einen  intermittirenden  Charakter. 

Felsen  de«  ¥ertchlutse«  des  Ductus  choledochut,  hepaticus,  cysticns. 

a)  Verschluss  des  Ductus  choledochus  führt  zu  Stauung  der  Galle  und 
Icterus.  Vor  der  Verschlussstelle  beginnt  eine  Dilatation,  welche  sich  auf  sämmt- 
liche  Theile  des  Gallengangssystems,  alle  Gänge  inclusive  des  Cysticus  und 
der  Gallenblase  erstreckt.  (Nach  Courvoisier  schrumpft  die  Gallenblase  eher  bei 
chron.  Gallensteinicterus ,  während  sie  sich  bei  Choledochusobstruction  aus  anderen 
Ursachen  —  Stricturen,  Neubildungen  —  am  häufigsten  auf  das  stärkste  erweitere.) 
In  den  früheren  Stadien  der  Gallenstauung  vergrössert  sich  die  Leber  im  Ganzen.  Die 
grossen  Gallengänge  können  cylindrisch  erweitert  sein  und  daumendick  und  stärker^ 
fast  dannartig  weit  werden,  oder  sie  werden  varicös  oder  cystisch  dilatirt.  Die 
Gallencapillaren  werden  in  chronischen  Fällen  kolbig,  varicos  (S.  524  Fig.  d):  sie 
können  sogar  zur  Ruptur  kommen.  —  Besteht  das  Hindemiss  für  den  Gallenabflnss 
dauernd,  so  tritt  Nekrose  und  Zerfall  der  Leberzellen  ein.  Cholämie,  die  Ver- 
giftung des  Blutes  mit  allen  den  Stoffen,  welche  die  Leber  sonst  verarbeitet,  bewirkt 
die  schworen  Symptome  des  Icterus  gravis,  welche  in  mancher  Beziehung  an  die- 
jenigen der  acuten  gelben  Atrophie  erinnern.  Besonders  auffallend  können  zahllose 
Blutungen  in  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  bei  dieser  Autointoxication  sein.  — 
In  seltenen  Fällen  kommt  ein  mächtiger  (wie  Verf.  sah  über  daumendicker)  Stein  ohne 
Icterus  vor. 

(Bei  Thieren  beobachtet  man  nach  Unterbindung  des  D.  chol.  eine  chronische^ 
zu  Cirrhose  führende  Bindegewebswuchening.) 

b)  Verschluss  des  Ductus  hepaticus,  der  durch  einen  Stein  oder  ein  Carcinom 
bedingt  werden  kann,  ruft  Dilatation  der  intrahepatischeu  Gallengänge  und  Icteruji 
hervor.  Zellnekrose  folgt  wie  bei  a).  Wird  nur  ein  Ast  des  Ductus  hepaticus^ 
dauernd  geschlossen,  so  folgt,  wie  D.  Nasse  auch  exjierimentell  gezeigt  hat,  atrophische 
Schrumpfung  des  betreffenden  Lebergebietes. 
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c)    Venchlass  des  Ductus  rysiicus  bewirkt  meistens  Hjdr^M  vesicae   felleae» 

Cholecystectasis.  Wird  der  Ductus  verlegt,  so  fliesst  keine  neue  Galle  mehr  infdie 
Blase;  der  specifische  gallige  Inhalt  wird  bald  von  den  Lymphgefässen  resorbirt, 
uud  es  sammelt  sich  eine  helle  Flüssigkeit  an,  die  von  der  Schleimhaut  geliefert  wird 
und  die  Gallenblase  mehr  und  mehr  ausdehnt.  Besonders  wenn  ein  Katarrh  der  Schleim- 
haut fortgesetzt  Beeret  in  reichlicher  Menge  liefert,  kann  die  llydrwchalecystltist  der 
Hydrops  Teslcae  felleae  enorme  Ausdehnung  gewinnen.  Die  Galleublase  ragt  dann 
als  grosser,  praller,  durch  die  Bauchdecken  hart  und  kugelig  anzufühlender  Tumor 
unter  der  Incisura  vesicae  felleae  am  Leberrand  weit  hervor.  Der  Inhalt  ist  bald  rein 
mucinös,  weiss,  dick,  klar,  bald  mehr  serös,  dünner  und  gelblich.  Die  Schleimhaut 
kann  glatt  werden  (ist  nicht  mehr  faltig,  wie  normal),  ihre  Epithelien  flachen  sich  ab 
und  können  verfetten;  die  musculösen  Theile  der  Wand  schwinden  und  fibröses  Gewebe 
tritt  an  ihre  Stelle. 

Interessant  sind  Fälle  von  Hydrocholecystitis  ohne  Gholelithiasis  bei 
Katarrh  des  Duodenum.  In  einem  solchen  Fall  (50 j.  M.  mit  Icterus  und  starker  Fett- 
gewebsnekrose  des  Pankreas)  sah  Verf.  einen  ungewöhnlichen  «Mechanismus  einmal  für 
den  Verschluss  des  Cysticus  und  dann  für  das  Zustandekommen  des  Icterus:  Gegen  den 
kugelig  ausgeweiteten  Hals  der  über  faustgrosseu  Gallenblase  war  der  Cysticus  winklig 
abgeknickt  (ähnlich  wie  oft  ein  Ureter  bei  llydronephrose),  während  nach  Ausgleichen 
der  Knickung  das  Lumen  vollkommen  normal  war;  anderseits  comprimirte  jene  Kugel 
den  Choledochus  sowie  den  Wirsungianus  (der  ausgeweitet  war,  wozu  noch  ein  kleiner 
polypöser  Schleimhautwulst  an  seiner  Ausmündung  beitrug).  Nirgends  Narben  oder 
Wahrzeichen  für  frühere  Gholelithiasis.     Leber  verkleinert,  grasgrün. 

Erfolgt  eine  Infection  der  Gallenblase  durch  Eitererreger  aus  dem  Darm,  so  kann 
sich,  wenn  der  Ductus  cysticus  verschlossen  ist,  Empyem  der  Gallenblase  entwickeln. 
Die  Gallenblase  kann  kindskopfgross  werden. 

Bei  bestehender  hämorrhagischer  Diathese,  die  bei  chron.  Icterus  ja 
häirfig  ist,  können  die  stark  ausgedehnte  Gallenblase  und  die  Galleugänge  stark  mit 
Blut  gefüllt  sein.   Diese  Diathese  kann  Galleusteinoperatiouen  in  fataler  Weise  compliciren. 

In  anderen  Fällen  verödet  die  Gallenblase  nach  Verschluss  des  Ductus  cysticus. 
Sie  enthält  dann  meist  eine  mörtelartige  Masse,  verkalktes,  eingedicktes  Secret. 

Gallenblasenerweiterung  bei  Obstruction  des  Ductus  choledochus  s.  S.  528. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Hydrops  vesicae  felleae  ist  das  Oedem  der  Schleim- 
haut und  Submucesa  der  Callenblase,  welches  ein  rein  mechanisches  Stauungsödem 
(z.  B.  bei  Herzfehlem,  sowie  Geschwülsten)  oder  ein  entzündliches  (im  Anschluss  an 
iricerationen)  sein  kann.  Die  Gallenblasenwand  kann  fingerdick  werden,  sulzig,  blass- 
gelb oder  weisslich  sein,  und  die  Höhlenwände  können  sich  fast  ancinanderlegen.  Die  Ver- 
dickung durch  Oedem  kann  auch  ganz  in  der  Wand  sitzen,  ohnedieMucosazu  betreffen. 

T.  Infectiöse  Granulationsgeschwülste. 

Zuweilen  kommt  bei  congenitalcr  Syphilis  fibröse  Wucherung  und  Gummabildung 
in  der  Wand  und  Umgebung  der  Galleugänge  vor  (s.  Fig.  III  S.  262);  diese  Fälle  führen 
oft  unter  Icterus  zum  Tode.     Ictenis  kann  auch  ausbleiben.    Vergl.  bei  Leber  S.  502. 

Tuberculete  kommt  selten  in  der  Gallenblase  vor,  mitunter  zusammen  mit  Stein- 
bild ung.  Es  entstehen  durch  Zerfall  von  Tuberkeln  runde  oder  zackige,  mitunter  stern- 
förmige Ulcera,  durch  deren  Ausbreitung  in  die  Tiefe  Perforation  hervorgerufen  werden 
kann.  —  Bei  Typhus  kommen  mitunter  Geschwüre  in  der  Gallenblasenschleimhaut 
vor.  Es  besteht  die  Gefahr  der  Perforation.  Iläufig  kommen  bei  Typhus  specifische 
Bacillen  im  Inhalt  der  Gallenblase  vor  (s.  S.  521);  sie  können  auch  in  die  Waud  ein- 
dringen und  diffuse,  intensive  Entzündung  hervorrufen  (Chiari).  —  Andere  infectiöse 
Granulationsgeschwülste,  wie  Rotz,  Lepra,  Aktinomykose  sind  sehr  selten. 
Kanfmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  34 
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YI.   Geschwülste  der  Gallenblase  und  der  grossen  Gallengänge*). 

Gutartlce  Cetchwültie  sind  selten.  Es  kommen  vor:  Tuberöse  Fibrome  und 
papilläre  Fibro-epitheliome;  letztere  werden  meist  bei  alten  Leuten  gefunden  und 
sind  gewöhnlich  klein,  grauroth,  weich,  feinzottig;  das  Beschränktbleiben  auf  die  Mucusa 
unterscheidet  sie  von  den  sehr  seltenen  villösen  Krebsen.  [Bei  manchen  Thieren  können 
die  Papillome  recht  gross  werden  und  ein  System  von  dicht  sitzenden,  zapfenartigen, 
plumpen,  cylindrischeu  Auswüchsen  bilden.  Die  Breslauer  Sammlung  besitzt  ein  solches 
Präparat  von  einem  Pferd  mit  Cholelithiasis.]  —  Sehr  unregelmässige  Wucheningeii 
der  Schleimdrüsen  sieht  man  zuweilen  bei  Cholelithiasis.  —  Selten  sind  Kystadenome, 
meist  von  geringer  Grösse,  welche  sich  an  der  Aussenfläche  der  Gallenblase  kugeli<r 
oder  halbkugelig  vorwölben  können. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  sind  nur  Carcinome  wichtig.  Sarcome 
wurden  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  beschrieben. 

a)  Das  Gallen blasencarcinom.  Es  kommt  meist  bei  älteren, 
häufiger  weiblichen  Individuen  und  sehr  oft  zusammen  mit  Cholelithiasis 
vor.  Nach  den  Breslauer  Erfahrungen  bildet  es  5  Procent  der  zur  Sectiou 
gelangten  Carcinome.  Das  Carcinom  beginnt  sehr  häufig  am  Uebergang 
zum  Halstheil  der  Blase.  Der  Tumor  wächst  dann  entweder  diffus  infil- 
trirend  oder  als  Knoten  weiter.  Nach  der  Höhle  der  Gallenblase  zu  ist 
der  Tumor  exulcerirt.  Sehr  oft  setzt  sich  die  Geschwulst  als  zusammen- 
hängender Knoten  in  das  Leberparenchym  fort  (Fig.  258).  Seltener  sind 
verstreute  Metastasen  in  der  Leber. 

Die  Gallenblase  ist  sehr  häutig  erweitert,  hydrojiisch  oder  mit  Eiter  uuii 
Jauche  gefüllt  und  enthält  ausserordentlich  oft  Steine.  In  seltenen  Fällen  wird  dii- 
ganze  Wand  der  Gallenblase  mächtig  infiltrirt,  sodass  eine  faustgrosse  und  grössere 
Geschwulst  entsteht,  in  deren  Centrum  man  oft  nur  geringe  Reste  der  Gallenblasenwand 
findet.  Mitunter  sieht  man  neben  dem  Haupttumor  secundäre  Tumoren  in  d^M 
Schleimhaut  oder  in  der  Tiefe  der  Wand  der  Gallenblase,  des  Ductus  cystiou> 
oder  Choledochus;  letztere  können  dadurch  sehr  stark  stenosirt  werden,  und  hoch- 
gradiger Icterus  kann  folgen.  Die  Verbreitung  erfolgt  hier  in  der  Regel  auf  dem 
Lymphweg;  treten  ganze  Ketten  von  Knotehen  oder  auch  diffuse  Infiltrate  auf  grosse 
Strecken  in  der  Wand  auf,  so  ist  das  evident;  dann  fehlen  selten  Metastasen  in  den 
Portaldrüsen.  Versprengte  promiuirende  Knoten  in  der  Schleimhaut  können  wie  im- 
plantirt  aussehen.  Verf.  sah  einen  Fall  von  Gallenblasenkrebs  (50 j.  Frau,  Steinbildunj:, 
kolossale  Schnürfurche),  wo  die  Papilla  duodenalis  choledochi  ein  kleines  Krebs- 
ulcus  zeigte  und  sich  auch  im  Coecum  ein  faustgrosser  Krebsknoten  fand. 

Durch  sein  verstecktes  Waehsthum  kann  sich  ein  grosser  Knoten  bei  Unter- 
suchung im  Leben  der  Cognition  ganz  entziehen.  Häufig  ist  das,  was  man  durch 
die  Bauchdecken  als  Tumor  fühlt,  der  dilatirte  Fundustheil  der  stark  gefüllten 
Gallenblase.   Klinisch  verstecken  sich  manche  Fälle  unter  dem  Bild  der  Cholelithiasi>. 

Einzelne  Formen  des  Gallenblasenkrebtet.     Metasiaten. 

Das  Gallenblasencarcinom  kommt  als  weicher  Cylinderzellkrebs,  Rundzellen- 
krebs, Scirrhus,  Colloidkrebs  vor,  selten  auch  nach  vorheriger  Metaplasie  des 
Epithels  als  Plattenepithelkrebs,  und  geht  von  den  epithelialen  Theilen  der  Schleim- 
haut  (Deckepithel   oder   Schleimdrüsen)    aus.     Selten   sind   zottige    Krebse.      Beim 


*)  Die  Geschwülste  der  kleinen  Gallengänge  wurden  bei  Leber  (S.  509)  abgehandelt. 


Geschwülste  der  Gallenblase  uud  der  grossen  Gallengänge. 
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Sclrrhus  kann  die  GeschwulstbilduDjur  mitunter  zwar  diffus,  a))er  wenig  mächtig  sein 
uud  einer  chronischen,  fibrösen,  verhärtenden  uud  zu  Verdickung  führenden  Entzündung 
ähnlich  sehen.  Doch  wird  man  selten  Metastasen  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen 
vermissen.  Zuweilen  ist  das  Peritoneum  in  diffuser  Weise  scirrhos  infiltrirt 
(S.  471).  An  Colleidkreb«,  der  zuweilen  die  ganze  Wand  in  diffuser  Weise  infiltrirt, 
schliesst  sich  nicht  selten  eine  ganz  enorme  Infiltration  des  Peritoneums  au 
(S.  472).    Auch  die  Ovarien  können  von  Metastasen  durchsetzt  sein.    Der  weiche  Cyllnder- 


Fig.  258. 

Verjaachendes  Carcinom  der  <Siillenbliiiie,  in  die  Tiefe  des  Leberparenchyms  über- 
greifend.    C  Carcinom.     G  Gallenblase  stark  erweitert  und  verdickt;  in  derselben  be- 
ifanden  sich  zahlreiche  Gallensteine.    Schnürfurche.     L  Leber.    Sagittal schnitt;  Ansicht 
der  rechten  Seite,    ',4  nat  Grösse.    Samml.  Breslau. 
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sellkrebs  bildet  oft  einen  mächtigen,  weissen  Knoten,  der  mit  seiner  Hauptmasse  nach 
oben  und  hinten  in  die  Leber  eindringt  und  nach  der  Hohle  der  Gallenblase  zu 
geschwürig  zerfallen  ist  (Fig.  258).  Selten  sind  lockere,  blumenkohlartige  Krebse, 
welche  die  Gallenblase  bis  zu  Faustgrosse  erfüllen.  —  Häufig  macht  der  Gallenblasen- 
krebs auch  mächtige,  knollige  Metastasen  im  Peritoneum,  den  Lymphdrüsen,  dem 
Mesenterium,  Ligamentum  gastrocolicum  u.  s.  w.  Die  Metastasen  können  sehr  blut- 
reich sein,  im  Inneren  zerfallen  und  mitunter  fluctuirende,  cystische,  fanst- 
grosse  und  grossere  Tumoren  bilden,  die  den  primären  Tumor  an  Mächtigkeit 
weit. übertreffen. 

Veränderungen  in  den  Nachbargefässen:  An  verjauchende  Gallenblasen- 
krebse  kann  sich  jauchige  Pylephlebitis  anschliessen ;  alle  grossen  Wurzeln  der 
Pfortader  können  mit  jauchigen  Thromben  gefüllt  sein.  Auch  Thrombose  von  Leber- 
venen ästen  mit  ihren  Folgen  ist  nicht  selten.  Es  kann  sich  Thrombose  der 
Cava,  die  bis  hinauf  in  den  Vorhof  reicht,  anschliessen. 

Aetiolecische«.  In  den  meisten  Fällen  von  Carcinom  der  Gallenblase  findet  man 
zugleich  Gallensteine.  Man  ist  daher  geneigt,  die  Chol elithiasis  als  chronisches 
Irritament  anzusehen,  welches  analog  dem  Verhalten  an  anderen  chronisch  gereizten 
Stellen  hier  den  Anstoss  zur  Carcinomentwickelung  abgibt,  zeitlich  also  der 
Carcinomentwickeluug  vorausgeht.  Diese  Annahme  liegt  dann  um  so  näher,  wenn  man 
gleichzeitig  eine  starke,  alte  Schnürfurche  au  der  Leber  und  Narben  geheilter 
Decubitalgoschwüro  von  Steinen  iu  der  Galleublase  findet.  Zuweilen  mögen  solche 
Narben  selbst  den  Ausgangspunkt  abgeben,  besonders  für  zellarme  Scirrhen.  Selten 
sind  die  Steine  secundärer  Bildung  und  zwar  Incnistutionen  von  Gewebstrümmem  des 
Carciuoms  (vergl.  unten  Secund.  Geschwülste).  —  Bei  Frauen  findet  sich  entsprechend 
dem  häufigeren  Vorkommen  von  Gallensteinen  auch  das  Gallenblaseucarcinom  häufijfer 
als  bei  Männern.  Man  findet  das  Carcinom  meist  bei  älteren  Individuen,  bei  denen 
ja  auch  Gallensteine  häufiger  vorkommen  als  bei  jüngeren. 

b)  Carcinom  der  grossen  Gallengänge,  welches  meist  stenosirend 
ist,  kommt  ziemlich  selten  vor.  Dieser  Krebs  führt  zu  Dilatation  der  ober- 
halb gelegenen  Gallenwege  und  meist  zu  schwerem,  chronischem  Icterus. 

Es  handelt  sich  entweder  um  Carcinome  des  Ductus  choledochus  oder  cysticus 
oder  um  Krebse  des  Ductus  hepaticus,  die  intrahepatisch  gelegen  sein  können 
und  von  manchen  zu  den  primären  Leberkrebsen  gerechnet  werden.  Meist  sind  es  harte, 
ringförmige,  scirrhöse  Adenocarcinome,  von  ganz  geringer  Ausdehnung, 
die  man  leicht  übersehen  kann;  mitunter  infiltriren  sie  längere  Strecken  der  Wand  oder 
ziehen,  wie  das  auch  secundäre  Krebse  zuweilen  thun,  retrograd  in  der  Glisson'schen 
Kapsel  weiter  und  bilden  kleiue  secundäre  Knötchen.  Sie  greifen  oft  in  continuo  auf 
die  Leber  über.  Den  .iuncanctpunkt  kann  das  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut 
oder  das  Epithel  der  Schleimdrüsen  abgeben.  —  Auch  Gallertkrebse  kann  man  sehen. 
Häufig  schliesst  sich  Cholangoitis  durch  Infection  der  erweiterten  Gallengänge  an. 
Metastasen  können  mitunter  selbst  in  den  hepatischen  Lymphdrüsen  fehlen;  in  anderen 
Fällen  erreichen  sie  aber  auch  ausserordentliche  Mächtigkeit. 

8ecundäre  Krebse  der  Crossen  Gallenwefe  können  durch  Uebergreifen  von  einem 
Carcinom  der  Nachbarschaft  (Duodenum,  Pankreas,  Magen)  aus  oder  im  Anschluss  an 
Gallenblasenkrebs  entstehen. 

Secundttre  Geschwülste  der  Gallenblase  sind  sehr  selten.  Am  ersten  sieht  man 
noch  Pigmentsarcome.  Auch  echte  metastutische  Carcinome  kommen,  wenn 
auch  selten  vor  (s.  die  Beob.  d.  Verf.  auf  S.  123)  und  dann  findet  man  meist  keine 
Steine.  (Nach  Siegert  nur  in  15—16  Voj  während  bei  primärem  Gallenblasenkrebs 
in  95%.) 
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yn.  Icterus,  Gelbsucht 
1.  StAanngs«  oder  mechanischer  Ictems. 

Wird  die  in  der  Leber  bereitete  Galle  in  Folge  einer  Behinderung  der 
Abfahr  in  dem  Organ  angestaut,  so  wird  sie  innerhalb  der  Leber  von  den 
Lymphgefössen  resorbiert,  in  den  Ductus  thoracicus  überfährt  und  gelangt 
dadurch  in  den  allgemeinen  Kreislauf  (Cholämie);  bei  starker  Stauung  lässt 
sich  auch  ein  Uebertritt  der  in  der  Leber  angestauten  Galle  in  die  Blut- 
kapillaren nachweisen.  Die  Durchtränknng  der  Gewebe  des  Körpers  mit 
Gallenfarbstoifen  (Bilirubin)  bezeichnet  man  als  Icterus.  Anfangs  findet 
nur  eine  Durchtränkung  mit  gelöstem  Farbstoff  statt,  bei  längerer  Dauer 
des  Icterus  entstehen   aber  auch   körnige  Niederschläge  in  den  Geweben. 

Betreffs  der  Wege,  auf  welchen  die  Galle  in  den  allgemeinen  Kreislauf 
gelangt,  sind  die  Ansichten  recht  getbeilt  (ebenso  wie  über  die  Lymphge^se  der  Leber). 
Nachprüfungen  der  experimentellen  rntersuchungen  Fleischl's,  Kufferaht's  und 
V.  Frey 's  über  die  Aufnahme  der  Galle  in  den  Ductus  thoracicus  nach  Unterbindung 
des  Ductus  choledochus  zeigten,  dass  auch  bei  gleichzeitiger  Unterbindung  von  Ductus 
choledochus  und  thoracicus  Icterus  auftrat  (D.  Gerhardt).  Es  musste  also  [der  Ueber- 
gang  hier  direct  ins  Blut  erfolgen  und  man  schloss,  dass  letzterer  Weg  dann  benutzt 
wird,  wenn  der  Lymphweg  verlegt  sei.  Diese  Ansicht  wird  jedoch  von  Browicz  nicht 
getheüt,  der  eine  Resorption  auf  dem  Lymphweg  nur  von  den  groben  intra- 
hepatischen Gallengäugen  aus  annimmt,  während  die  intraacinose  Resorption 
der  Galle  nur  nur  durch  die  Blutbahn  erfolge.  Vergl.  auch  die  anat.  Bemerk,  im 
folg.  Kapitel  S.  53.J. 

Am  auffallendsten  gelb  färben  sich  die  Sklera  und  die  äussere  Uaut;  die 
Färbung  letzterer  kann  später  grün  bis  braun  werden.  Der  Urin  färbt  sich  tief- gelb 
bis  bräunlich.  Die  Fäces  sind,  wenn  der  Gallenabschluss  ein  totaler  ist,  blass,  thon- 
farben,  grauweiss,  von  fettig -glänzender,  kittartiger  Beschaffenheit.  —  Die  Leber  ist  je 
nach  dem  Grade  des  Icterus  gelb,  grün  (Icterus  viridis),  grünlich-schwarz  (Icterus 
melas).  Von  anderen  inneren  Organen  förben  sich  vor  allem  die  Nieren  zuweilen 
intensiv  grasgrün.  Die  Intima  der  Gefässe  und  die  Klappen  des  Herzens  sind  gelb  ge- 
färbt: schon  bei  massigem  Icterus  ist  die  Färbung  gerade  an  letzteren  sehr  deutlich. 
Transsudate  können  goldgelb  bis  grünbraun  werden.  Nicht  färben  sich:  Knorpel, 
Cornea,  Nervensystem.    Veränderungen  der  Knochen  s.  bei  diesen  S.  587. 

Als  i'rsAcheii  des  ungemeinen  StnuuncticCerus  kommen  die  früher  (S.  528)  be- 
sprochenen verengernden  und  zu  Verschluss  führenden  Momente  in  Betracht  Die 
Stauung  kann  aber  auch  in  der  Leber  selbst  ihren  Gnind  haben,  indem  z.  B.  bei  hyper- 
trophischer oder  bei  gewöhnlicher  Cirrhose  ein  Druck  auf  feinste  und  grössere  Gallen- 
gänge ausgeübt  wird.  In  anderen  Fällen  bewirkt  ein  intrahepatischer  Stein  oder  eine 
Geschwulst  oder,  wie  Verf.  sah,  (vergl.  S.  480)  der  Druck  eines  intrahepatischen  Aneu- 
rysmas der  Arteria  hepatica  Verengening  und  Verlegung  nur  eines  Theils  der  Gallen- 
wege, und  es  schliesst  sich  eine  partielle,  zuweilen  hochgradigste  Ektasie  der  Gallenwege 
in  einem  beschränkten  Theil  der  Leber  und  Icterus  an. 

Das  mlkroskopltche  Bild  der  Leber«  Bei  älterer  Gallenstauung  erscheinen  die 
ausgeweiteten  Gallencapillareu  als  kolbig-varicGse,  kugelige  oder  verästelte,  gelbgrüne, 
glänzende  Gebilde  (S.  524  Fig.  c/),  welche  sich  zwischen  die  Leberzellen  drängen;  zuweilen 
entsteht  eine  netzförmige  Injection.  Auch  innerhalb  der  Zellen  sind  Netze  zu  sehen  (vergl. 
S.  535).  In  den  Capillaren,  ebenso  wie  in  den  im  übrigen  diffus  gefärbten  Leberzellen 
sieht  man    bei    älterem    Icterus  Concremeute  von  Gallenfarbstoff  von  orangegelber  oder 
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grüner  oder  schwarzgrüner  Färbung,  in  Form  von  Kornchen  oder  Nadeln.  (Auch  in  den 
Nierenepithelien  findet  man  grüne  oder  gelbe  Körnchen  eingelagert.) 

OmellnWhe  RencCion  zum  IVnchweit  Ton  Gnllenfnrbstoirt  Man  fügt  zu  dem 
frischen  mikroskopischen  Schnitt  Kalilauge,  die  dann  nach  kurzer  Zeit  mit  Wasser  aus- 
gewaschen wird.  Dann  setzt  man  starke  Salpetersäure  (nitrithaltige)  zu  und  beobachtet 
die  l'ebergänge  der  Farbe  vom  Grün  durch  Blau,  Violett  bis  zum  Roth. 

Bei  Ittncerer  Dnoer  der  Gnllenstauunc  schliessen  sich  Nekrose  von  Leoerzellou, 
die  in  multiplen  bis  hirsekorngrossen  runden,  hellen,  fahlgelben  Herdchen  auftreten  kanu^ 
und  productive  Bindegewebsentzündung  (s.  biliäre  Cirrhose  S.  499)  an:  tritt 
eine  Infection  vom  Darm  aus  hinzu,  so  folgen  schwere  entzündliche  Vorgänge  in  den 
Gallenwegen,  welche  zu  eitriger  Cholangoitis,  Pericholangoitis  und  zu  Ab- 
sc essen  (S.  492)  führen  können.  Auch  acute  Atrophie,  acuter  Zerfall  der  Leber- 
zellen, ist  nach  einfachem  Stauungsicterus  beobachtet  worden. 

Die  ins  Blut  übergeführten  Gallenbestandtheile,  Gallenfarbstoff, 
Bllirobiii*),  nebst  Gallensäuren,  werden  zum  Theil  durch  die  Nieren  (und  auch  durch 
die  Schweissdrüsen)  ausgeschieden,  was  für  die  Nierenepithelien  oft  nicht  ohne  Folgen 
ist  (s.  bei  Nieren).  Ein  Theil  wird  aber  in  die  Leber  zurückgebracht  und  wieder  in  die 
Galle  ausgeschieden.  —  Uird  da«  llinderniss  der  (Snilenttaauiif  celioben,  wird  z.  B.  ein 
die  Papille  verstopfender  Schleirapfropf  in  den  Darm  ausgestossen,  so  fliesst  Galle  plötzlich 
in  grosser  Menge  in  den  Darm.  Hier  wird  der  Gallenfarbstoflf  unter  Mitwirkung  von 
Bakterien  zu  Hydrobilirubin  (Urobllin)  reducirt.  (In  dem  Darm  des  Fötus  sind  keino 
Bakterien  und  hier  findet  sich  unverändertes  Bilirubin  im  Darminhalt;  auch  im  gelben 
Säuglingsdarm  in  halt  ist  untersetztes,  oder  nur  zum  geringen  Theil  reducirtes  Bilinibin: 
durch  Oxydation  des  Bilirubins  entsteht  Biliverdin).  Dieses  wird  im  Darm  zum  Theil 
reabsorbirt  und  gelangt  so  ins  Blut,  und  wird  wieder  theilweise  von  der  Leber  abgefangen 
und  in  die  Galle  ausgeschieden,  theilweise  aber  alsbald  in  dem  Urin  weggeschafft.  —  Das 
Verhalten  des  Urins  beim  Schwinden  des  Icterus  ist  folgendes:  Das  Bilirubin 
schwindet  aus  dem  Harn,  dagegen  erscheint,  nachdem  der  Gallenabfluss  in  den  Darm 
wieder  frei  ist,  in  der  ersten  Zeit  reichlich  Urobilin  im  Harn  (Urobilinurie). 

2.  Parapedesis  bUis,  Uebertritt  Ton  Gallenbestandtheilen  Ins  Blat  ohne  mechanische 
Behinderung  des  Gallenabflnsses  (Diffasionsicterns). 

Während  man  in  Fällen  von  Stauungsicterus  gewöhnlich  ein  mechanisches 
Moment  als  Hauptursache  des  Uebertrittes  von  Galle  ins  Blut  ansieht,  giebt 
es  eine  andere  Kategorie  von  Icterusfällen,  wo  ein  solches  Moment  anato- 
misch nicht  nachweisbar  ist.  Ein  mechanischer  Verschluss  der  Gallenwege 
liegt  nicht  vor,  und  der  Koth  enthält  Gallenpigment. 

So  sehen  wir  Icterus  auftreten  einmal,  wenn  Hämoglobin  aus  einem 
grösseren  Blutextravasat  in  grossen  Mengen  in  die  Cirkulation  gelangt, 
ferner,  wenn  eine  reichliche  Zerstörung  rother  Blutkörperchen  im  cirku- 
lirenden  Blute  stattfindet  oder  wenn  sich  das  Hgb  von  denselben  trennt. 
Wird  in  Folge  dessen  das  Blutserum  so  mit  Hämoglobin  gesättigt,  dass 
trotz  der  eliminirenden  Thätigkeit  von  Milz  und  Nieren  und  einer  ge- 
steigerten Bereitung  (Hypercholie)  einer  sehr  pigmentreichen  (pleio- 
chromischen)  dicken  Galle  von  Seiten  der  Leber,  dieses  Organ  dennoch 
nicht  das  ganze  Material  in  normalem  Sinne  auszuscheiden  vermag,  so  tritt 
Icterus  ein  (Icterus  pleicchrcinicTis).    Solche  Bedingungen  scheinen  gegeben, 


*)  chemisch  identisch  mit  Ilämatoidin. 
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einmal  wenn  bekannte  Blut  gifte,  (wie  Aether,  Chloroform,  Carbolsäure, 
Pyrogallussäure,  chlorsaure  Alkalien,  Arsenwasserstoff,  Morchelgift  [Helvella- 
säure]  Toluylendiamin)  wirksam  waren,  und  man  spricht  daher  auch  von 
toxischem  Icterus;  ferner  sehen  wir  Icterus  bei  Phosphorvergiftung,  und 
auch  hier  ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  ein  Catarrh  der  kleinen  Gallengänge  oder 
gar  eine  Compression  und  Verstopfung  der  (lallencapillaren  durch  Trümmer 
zerfallener  Leberzellen  als  mechanische  Erklärung  angesehen  werden  können. — 
Bei  dem  infectiösen  Icterus,  der  bei  septischen  Erkrankungen  und  öfter 
auch  bei  Scharlach,  Typhus,  Pneumonie  u.  s.  w.  auftritt,  werden  gleichfalls 
gröbere  Hindernisse  für  den  Gallenabfluss  in  der  Regel  vermisst. 

Wie  k«mnit  hier  der  Icterus  eu  Standet  Früher  nahm  man  in  Fällen  der 
erst  erwähnten  Art  eine  rinwandlun«(  des  Häniuglobins  zu  Hilinibin  im  Blute  seli»st  an 
und  sprach  in  diesem  Sinne  von  hämatogenem  Icterus.  Diese  Auffassung  hat  man 
jetzt  verlassen:  denn  einmal  ist  dieser  Ueberj^fanj;^  zu  Bilirubin  nicht  sicher  geuu^  dar- 
getban,  und  ferner  macht  das  Auftreten  von  Gallenfarbstoif  allein  noch  nicht  den  Ictenis 
aus,  sondern  man  findet  auch  Oallensäuren  im  Blut  und  in  den  Säften  (z.  B.  auch  in 
den  Transsudaten)  dieser  Icterischeu,  und  diese  Substanzen  können  nur  durch  Thätigkeit 
der  Leberzellen  entstanden  und  von  hier  indirect  (durch  die  Lymphe)  oder  direct  in  das 
Blut  gelangt  sein.  Nach  den  L'ntersuchunjnreu  v(»n  Naunyn,  Kunkel,  Minkowski, 
Stadelmann  u.  A.  steht  es  unbedingt  fest,  dass  es  einen  Icterus  ohne  Ver- 
mittelung  der  Leber  nicht  giebt.  Bei  Vögeln  (Ciänsen  und  Knten),  welchen  die 
Leber  exstirpirt  wird,  sieht  man  den  sonst  nach  Inhalation  von  Arsenwasserstoff  regel- 
mässig auftretenden  Icterus  ausbleiben  (Minkowsky,  Naunyn).  Es  ist  also  der  Ic- 
terus in  jenen  Fällen  nur  in  dem  Sinne  hämatogen,  als  in  Foljre  des  gesteigerten 
Zerfalles  rother  Blutkörperchen  ein  grösseres  Arbeitsmaterial  in  die  Leber  gelanprt,  als 
von  derselben  trotz  der  Bereitung  einer  sehr  reichlichen  und  sehr  j)igrmentreichen,  dicken 
(lalle  in  normalem  Sinne  ausgeschieden  werden  kann.  Es  findet  in  Folge  dessen 
in  der  Leber  ein  Uebertritt  von  Galle  in  das  Blut  statt  (Parapedesia). 

Zum  Verständniss  des  Vorganges  bei  der  Parapedese,  wie  er  sich  haupt- 
sächlich nach  den  Untersuchunt^en  von  Minkowski  darstellt,  muss  vorausgeschickt 
werden,  dass  man  eine  doppelte  Secretion  in  der  Leber  annimmt,  nämlich  eine 
äussere,  nach  den  Gallenwegeu  gerichtete  (von  Gallensäuren  und  Gallen farbstoflf)  und 
eine  innere,  nach  den  Blut-  und  Lymphwegen  ;:erichtete  (von  Harnstoff  und  Zucker). 
—  Es  erscheint  nun  durchaus  plausil)el,  dass,  wenn  FunctlonsttSruncen  der  Leber- 
zelleo  vorliegen,  die  man  sich  sowohl  durch  Teberladung  gesunder  Zellen  (bei 
Icterus  pleiochromicus)  als  auch  durch  Krankheit  der  Zellen  (bei  infectiösera  und  theil- 
weisc  auch  bei  toxischem  Icterus)  bedinj^t  vorstellen  darf,  die  Richtung  und  das  Maass 
jener  Secretion  sich  ändern  kann  (vergl.  (Quincke).  ^Verden  die  Gallenbestandtheile 
hierbei  nach  der  Seite  der  Blutgefässe  abgegeben,  so  spricht  man  von  Parapedese 
(Minkowski)  oder  Paracholle  (Pick)  oder  von  Dliruslonslcterns   (Lieber m  eister). 

Neueste  Untersuchungen  über  den  Bau  der  Leber  sind  vielleicht  im  Stande, 
ein  schärferes  Licht  auf  den  anatomischen  Weg  zu  werfen,  auf  welchem  der  Uebertritt 
von  Galle  ins  Blut  erfolgt.  Danach  setzen  sich  die  intercellulären  Gallencapillaren  in 
Vacuolen,  Secretvacuolen,  einen  knopfförmig  endenden  Gang  im  Innern  der  Zelle  fort 
(v.  Kupffer  U.A.),  und  es  gehen  von  diesem  feinste,  intracelluläre  Secretkanälchen  aus 
(Browicz,  Nauwerck),  welche  den  Kern  umspinnen  (und  nach  Browicz  auch  in 
demselben  liegen).  Bei  chronischer  (iallenstauung  sind  sie  mit  braunen  und  gelbgrünen 
Massen  erfüllt.  Andererseits  stehen  aber  die  Leberzellen  auch  in  innigster  Beziehung 
zu  den  Blutcapillaren,    die    freilich    nur    recht   verständlich   wird,    wenn    man    die 
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von  den  Blutgefässen  aus  injicirbaren  intracellulären  Netzwerke  von  Fräser 
und  Nauwerck  acceptirt  oder  mit  Browicz  die  Verbindung  von  Leberzellen 
mit  den  Capillarwandzellen  durch  ein  feines  Eanälchen  berücksichtigt,  das 
bei  hochgradiger  Gallenstauung  gallig  gefärbt  gefunden  wurde  und  für  eine  Absonderung 
von  Galle  aus  den  Leberzellen  gegen  die  Blutcapillaren  hin  —  wenigstens  unter 
pathologischen  Verhältnissen  —  sprechen  würde.  (Physiologisch  würden  diese 
intracellulären  Wege  als  Einfuhrswege  für  Emährungs-  und  Functionsmaterial  aus  dem 
Blut  (auch  von  Erythrocyten  selbst)  zur  Leberzelle  dienen,  während  die  intracellulären 
(Jallenwege  die  Ausfuhrwege  darstellen  würden.  Browicz.)  Die  Existenz  der  D isse- 
schen perivasculären  Lymphräume  (S.  475)  wäre  dann  freilich  nicht  wohl  denkbar. 

Die  Entstehung  des  Icterus  ne«n«t«rain  ist  noch  ein  strittiger  Punkt  Es  handelt 
sich  aber  jedenfalls  um  einen  Rcsorptionsicterus ,  keinen  hämatogenen  (im  alten  Sinne), 
da  auch  Gallensäureu  in  den  Körperflüssigkeiten  (Pericardialflüssigkeit)  gefunden  wurden 
(Birch-Hirschfeld,  Halberstam).  Es  tritt  meist  vom  dritten  Tage  an  eine  icterische 
Färbung  der  Hautdecken  auf,  ohne  dass  die  Neugeborenen  sonst  Krankheitssymptome 
zeigen.  Der  Icterus  kommt  bei  circa  60  7o  vor.  Meist  verschwindet  er  in  einer  Woche. 
—  Ganz  schwere  Fälle  von  Gelbsucht  bei  Neugeborenen  mit  schweren  Krankheits- 
erscheinungen sind  septisch-toxischer  Entstehung,  oder  sie  entstehen  durch  Veränderungen 
in  der  Leber  selbst,  oder  durch  Pericholangitis  gummosa  und  Constriction  der  Gänge 
(s.  bei  Syphilis  der  Leber  S.  502).  —  Der  gewöhnliche  Icterus  neonatorum 
kommt  nach  Hofmeier  dadurch  zu  Stande,  dass  durch  den  plötzlich  stattfindenden 
lebhaften  Verbrauch  (Zerfall)  rother  Blutkörperchen  eine  so  ungewöhnlich  reichliche  und 
pleiochromische  Galle  geliefert  wird,  dass  ein  Theil  derselben  in  der  Leber  zur  Resorption 
gelangt.  Quincke  erklärt  ihn  so:  Während  beim  Erwachsenen  der  aus  dem  Darmkanal 
theilweise  reabsorbirte  Gallenfarbstoff  durch  die  Pfortader  der  Leber  zugeführt  und  durch 
diese  grösstentheils  wieder  ausgeschieden  wird,  gelangt  beim  Neugeborenen  ein  Theil  des 
wegen  Fehlens  bakterieller  Einwirkungen  noch  nicht  reducirten  Farbstoffes  (Bilirubin), 
der  im  Meconium  sehr  reichlich  vorhanden  ist,  durch  den  Ductus  venosus  Arautii, 
der  in  «den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  noch  offen  steht  (Elsässer),  direct  in 
die  Vena  cava.  Unterstützend  wirkt  dabei  der  Untergang  rother  Blutkörperchen,  wodurch 
wahrscheinlich  auch  noch  reichlichere  Gallenfarbstoffbildung  in  der  Leber  herbei- 
geführt wird.  Bei  spät  abgenabelten  Kindern,  die  also  mehr  Blut  erhalten,  scheint 
Icterus  sich  häufiger  auszubilden.  —  ßirch-Uirschfeld  hatte  die  Ansicht,  dass  in  Folge 
venöser  Stauung,  die  entweder  bei  der  Geburt,  besonders  bei  protrahirtem  Verlauf,  oder 
nachher  eintritt,  z.  B.  bei  schwacher  Herzthätigkeit,  sich  ein  Oedem  der  Glisson'schen 
Kapsel  (welche  ja  die  Gallengänge  begleitet)  entwickele,  welches  Compression  der 
Gallengäuge  hervorrufe.  Anderen  und  auch  dem  Verf.  gelang  es  nicht,  sich  von  der 
Coustauz  und  Bedeutung  dieses  Oedems  zu  überzeugen. 


I.  Pankreas.*) 

Erkrankungen  des  Pankreas  sind  im  Ganzen  selten. 
I.    Missbildnngen. 

In  der  Regel  verbindet  sieh  der  Ausführungsgaug,  Ductus  pancreaticus  (Wir- 
sungianus),  mit  dem  Ductus  choledochus,  während  dieser  zwischen  den  Häuten  des 
Duodenums  verläuft.  Beide  münden  in  einer  gemeinsamen  Oeffnung  in  das  Duodenum 
und  zwar  am  inneren  Kand  des  absteigenden  Stückes  des  Duodenums.    Der  Gang  kann 

•)  Siehe  das  topographische  Bild  auf  S.  3')0. 
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jedoch  auch  hoher  (im  Magen)  oder  mehr  unten  einmünden;  gelegentlich  mündet  er  in 
den  Ductus  choledochus  noch  vor  dessen  Eintritt  in  die  Duodenal  wand;  er  kann  auch 
gespalten  sein,  was  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  am  Pankreas  vorkommt  Der  sich  im 
Kopf  des  Pankreas  vom  Ductus  W.  abzweigende  starke  Seitenast,  der  selbständig  im 
Duodenum  ausmündet,  heisst  Ductus  Santorini.  Man  muss  ihn  kennen,  um  z.B. 
Fälle  zu  verstehen,  wo  der  llauptductus  nahe  seiner  Ausmündung  durch  Steine  verkeilt 
ist  und  doch  keine  Secretstauung  mit  ihren  zu  erwartenden  Folgen  zu  sehen  ist;  der 
Nebengang  führt  dann  das  Sekret  iu  den  Darm  (vergl.  Schirmer). 

Access«iische  Draseiibllduii«eii  (Nebenpankreas,  Pancreas  accessorium)  von 
etwa  Linsen-  bis  Frankengrosse  kommen  zuweilen  im  Duodenum,  oberen  Dünndarm  und  im 
Magen  vor  und  besitzen  einen  eigenen  Ausführungsgang.  —  Zuweilen  liegt  ein  solches 
accessorisches  Pankreas,  das,  wie  ein  Präp.  der  Basler  Sammlung  zeigt,  bis  haselnuss- 
gross  sein  kann,  an  der  Spitze  oder  auch  im  Mesenterium  eines  Meckel 'sehen  Diver- 
tikels; tiefer  unten  kommt  es  nicht  mehr  vor.  Die  Pankreassubstanz  ist  theils  an- 
nähernd kugelig  oder  dick  münzenförmig  gestaltet,  oder  füllt  becherförmig  die  Kuppe 
des  Divertikels  aus,  wobei  sie,  wenn  das  Divertikel  sehr  klein  ist,  wie  ein  portioartiger 
Ring  ins  Darmlumen  ragen  kann,  durch  den  mau  in  die  kleine  Ausstülpung  hinein  gelangt. 
Das  Drüsengewebe  kann  auch  cystisch  werden.  —  Tm  versprengte  Pankreasläppchen 
können  Myome  (Adenomyome)  entstehen. 

Gelegentlich  kommen,  im  Pankreasgewebe  eingeschlossen,  kleine  Ifebennillseii  vor. 

II.   Clrcnlationsstorimgeii. 

Bei  allgemeiner  venöser  Stauung  ist  das  Pankreas  gross,  blutreich,  derb,  grau- 
blau. Bei  Individuen,  die  während  der  Verdauung  starben,  ist  es  gross,  saftreich, 
weich,  oft  trüb,  hell  röthlich.  (Postmortale  Selbstverdauung.)  Bei  anämischen 
und  kachektischeu  Individuen  ist  es  klein  und  blass.  —  Unter  dem  Einfluss  von 
Circulationsstörungen  und  zwar  temporärer  localer  Ischaemie  (ßlume-Beneke) 
und  Arteriosklerose  (Chiari),  nach  Pförringer  auch  im  Anschluss  au  Fettgewebs- 
nekrose  (vergl.  S.  540),  kommt  auch  intra vitale  Autodigestion  des  Pankreas   vor. 

Wichtig  sind  Blatangen  im  Pankreas  und  dessen  Umgebung. 

Für  die  Entstehanc  der  Blutunfen  kommen  eine  Reihe  von  groben  und 
feineren  Gefässveränderungen,  sowie  Circulationsstörungen  in  Betracht, 
welche  Seitz  in  einer  schönen  Arbeit  sehr  vollständig  zusammenstellte.  Es  sind  das: 
Zunächst  traumatische  Rupturen,  z.  B.  im  Anschluss  an  einen  Sturz;  (über  Fett- 
gewebsnekrose  dabei  vergl.  S.  542) ;  —  forner  Arteriosklerose  auf  verschiedener  Basis, 
Aneurysmen  der  Arteria  pancreatica;  —  Arrosion  der  Arteria  lienalis  durch  einen 
Pankreaskrebs ;  —  Stauung,  Blutzersetzung  bei  Sepsis,  hochgradige  Anämie; 
die  Blutung  erfolgt  durch  Diapedese  oder  durch  Ruptur;  oft  ist  die  Blutung  irrelevant, 
mitunter  jedoch  auch  tödtlich.  —  Ferner  kommen^in  Betracht:  Entartung  der  Gefässe 
bei  fettiger  Degeneration  und  Lipomatose  des  Pankreas  (Marasmus,  Lipo- 
matosis  universalis  und  Alkoholismus  bilden  die  gemeinsame  Ursache);  femer  Arrosion 
durch  Einwirkung  des  Trypsins  des  Pankreassaftes  auf  die  Blutgefässe 
(vergl.  bei  Cap.  III  [u.  V);  •weiterhin  Gcfässarrosion  bei  Entzündungen  des 
Pankreas,     lieber  Blutungen  iu  Cysten  des  Pankreas  vergl.  bei  diesen  S.  546. 

Die  Blutungen  können  sehr  verschieden  stark  sein.  Mitunter  sind  sie 
zahllos,  aber  ganz  klein  und  in  ihren  Folgen  irrelevant;  das  kann  man 
z.  B.  bei  hochgradiger  Anämie  sehen.  —  In  andern  Fällen  tritt  eine  sehr 
profuse  tödtliche  Blutung  ein;  das  sieht  man  z.  B.  bei  Arrosion  eines  grossen 
Gefässastes  durch  ein  Carcinom. 
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Hierbei  drängt  sich  das  IHiit  gewaltsam  in  die  Bauchspoicholdrü>e 
hinein,  die  dann  ganz  den  Kindruck  eines  grossen  Blutklumpens  machen  kann,  und 
dringt  gegen  Milz,  Nieren,  Leber,  Netz  und  in  dem  subperitonealen  Gewebe,  dem  Me^v 
colon  vor.  Reisst  nun  an  irgend  einer  Stelle  die  Umhüllung  dieses  Ergusses 
ein,  so  kann  derselbe  in  die  Bauchhöhle  dringen.  Dann  tritt  innere  Verblutuü}: 
unter  Erlahmung  der  Herzthätigkeit  ein. 

Es  giebt  aber  auch  Fälle  von  acuter,  diffuser  Paiikreashämur- 
rhagie,  die  stets  schnell  zum  Tode  führen,  wobei  jedoch  die  Grösse  der 
Blutung  in  keinem  rechten  Verhältniss  zu  den  schweren  Folgen  steht,  oml 
wobei  es  sich  offenbar  nicht  um  Verblutungstod  handeln  kann.  Mau  findet 
z.  B.  ein  nur  einige  Centimeter  dickes  Blutpolster,  welches  das  Pankreas 
und  seine  Umgebung  bedeckt,  und  eventuell  etwas  Blut  im  Duodenum. 
Zenker  hat  zuerst  Beobachtungen  dieser  Art  mitgetheilt,  in  denen  das 
Pankreas  eine  hochgradige  Fettdegeneration  zeigte. 

Wie  ist  da  der  Tod  zu  erklären?  Man  hat  sich  vorgestellt,  das  Extra va>at 
drücke  auf  die  grossen  sympathischen  Nervengeflechte,  das  Ganglion  st^mi- 
lunare  und  den  Plexus  solaris;  Anfüllung  der  Abdomiualgefässe  und  üerzlf-^ri- 
sei  die  Folge  (analog  dem  (ioltz'schen  Klopfversuch),  es  handele  sich  also  um  Baiicb- 
Khock  (Zenker).  —  Seitz  hebt  hervor,  dass  man  bei  dieser  sog.  Zenker'schvii 
l*ankreasapoplexie  überhaupt  die  Reflexe,  ohne  die  besondere  rnterlfibs- 
hyperämie,  ins  Auge  zu  fassen  habe,  da  der  Druck  auf  die  sympathischen  «u- 
flechto  schlimmst«*  Keflexe  auf  Magen,  Dünndarm,  Zwerchfell,  AthmuuL'. 
Jlerz,  (iefässe,  (Jehirn  errege. 

III.   Entzflndnngen. 

Sie  kommen  meist  secundär  vor.  Primäre  Entzündungen  sind  selten  und  ätio- 
logisch oft  dunki'l.     Secundäre  Kntzündungen  (deceiier«li¥e  parenchymatllBe  Panrrea- 

tltlü)  leichteren  ( Jrades  treten  mitunter  bei  Infectionskrankheiten,  wie  bei  Fvämi«*, 
l*ocken  und  namentlich  bei  Typhus  auf.  Die  Drüse  erscheint  verdickt,  trüb,  ge- 
rothet:  die  Drüsc-nzellen  sind  trül»  geschwellt:  das  hyperämische  Zwischengewebe  ist 
von  zellenhaltigem  Exsudat  durchsetzt.  Geht  die  trübe  Schwellung  in  fettiif»- 
Degeneration  über,  so  wird  die  Farbe  blass,  gelbweiss,  die  Consistenz  wei- 
cher. In  seltenen  Fällen  bilden  sich  förmliche  Hohlräume  in  Folge  des  zelligen /»»r- 
falls:  Peritonitis  kann  folgen.  —  Die  Entzündung  kann  auch  mit  Hämorrhagien  eiii- 
hergehen  (PatirreatiliB  parenchyniatOH«  haemorrhaKica).  Es  giebt  jedoch  auch  als 
PankreailtiM  acuta  haemorrliacira  bezeichnete  Fälle,  wo  die  Erkrankung  plötzlich 
bei  unbedeutenden  Störungen  im  \'erdauung.stractus  einsetzt  und  rasch  tödtlich  eiidt-t. 
Es  kann  dann  das  durchblutete  Organ  und  seine  Umgebung  in  eine  Hohle  verwandelt 
und  auch  von  Fettnekrosen  durchsetzt  sein  (vergl.  S.  540).  Bei  dem  Zustandekommen 
der  Blutungen  und  der  sich  anschliessenden  ausgedehnten  Nekrose  des  Gewebes  der 
Drüse  denkt  man  nach  Analogie  von  Thierversuclien  (Rosenbach,  llildebrand. 
Dettmer)  an  eine  Trypsinwirkung.  lllava  donkf  daran,  ob  nicht  hyperacidor 
Magensaft  in  das  Pankreas  ü!)erträte  un<l  Thrombosen  mit  nachfolgenden  Blutungen  und 
Nekrosen  bewirke,  und  er  konnte  mit  Salzsäureinjectiou  häjnorrhagische  Entzündung  uud 
Fettnekrosen  im  Pankreas  experimentell  erzeugen.  Hildebrand  neigt  jedoch  mehr  zur  An- 
nahme eines  Katarrhs  der  Darmschleimhaut,  der  sich  auf  den  Ausführungsgang  des  PankreaN 
fortsetze  und  zu  Sekretstauung  und  einer  Art  Selbstverdauung  des  Pankreas  führe.  —  Ferner 
kann  eine  eitrige  Entzündung  durch  Fortl  eitung  aus  der  Nachbarschaft  entstehen: 
es  kann  z.  B.,  was  freilich  selten  genug  geschieht,  ein  Magenulcus  eine  tiefgreifende,  nekro- 
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tlslrcnde  «der  Terjaochende  PaacreatItU  orzeugen.  —  Auch  metastatisch,  bei  pyämi- 
schen  Affectioncn  kann  P9  opanrrcatltl«  entstehen,  wobei  mituiitor  zahlreiche  im  interstiti- 
ellen Gewebe  gelegene,  disseminirte  Eiterherdchen  auftreten  können. —  (ranz  ähnlich,  wie 
das  bei  der  Parotis  vom  Munde  aus  geschieht,  kann  sich  ein  Katarrh  vom  Darm  auf 
den  Ductus  pancreaticus  fortsetzen;  hat  derselbe  einen  eitrigen  odt*r  jauchigen 
Charakter,  so  kann  sich  eine  Vereitening  oder  Verjauchung  der  Drüse,  Pancreatitis 
apastcmatosa  anschliessen.  Hierbei  schwillt  die  Drüse  an,  wird  blutreich,  derb,  fleckig- 
getrübt und  von  Eiterherden  durchsetzt;  Drüsenparenchym  und  Zwisciiengewebe  sind 
ergriffen;  Drüsencomplexe  zeigen  theils  Schwellung,  Trübung,  Zerfall  der  Zellen  oder 
werden  von  Eiter  occupirt,  theils  werden  sie  von  eitrig  infiltrirtem  Zwischengewebe  um- 
geben und  von  der  Ernähning  abgeschnitten,  sequestrirt.  Das  kann  an  grossen 
Drüseuabschnitten  geschehen;  es  bildet  sich  dann  eine,  nekrotische  Fetzen  und  Brocken 
enthaltende  Eiter-  oder  Jauchehöhle,  deren  Wand  meist  mit  den  Nachbarorganen 
vielfach  verwachsen  ist.  Gelegentlich  kann  ein  Durchbruch  in  den  Magen  oder 
Dann  erfolgen,  und  die  nekrotischen  Gewebsmassen  werd^Mi  so  entfernt;  dadurch  kann 
der  Entzündungsprocess  sogar  ausheilen.  —  Entsteht  eine  eitrige  PeripancreatliU,  die 
z.  H.  auch  von  Lymphdrüsen  der  l'ingebung  oder  einem  Magenulcus  ausgehen  kann,  so 
kann  unti-r  rmständen  die  ganze  Drüse,  wie  in  einem  Fall  von  Chiari,  sequestrirt 
werden  und  als  stinkender,  missfarbener  Lappen  in  den  Darm  abgehen.  —  An  eitrige 
oder  jauchige  Pancreatitis  kann  sich  eine  bis  in  die  Pfortader  fortgeleitete  Thrombo- 
phlebitis anschliessen  (vergl.  das  topographische  Bild  S.  SriO). 

i'lbrSse  chronische  Pancreaiitin  Interstltlalis. 

Man  sieht  sie  partiell,  wenn  ein  Ulcus  rotundum  auf  das  Pankreas  vordringt 
(Fig.  168  S.  372).  Bei  diffuser  fibröser  Pancreatitis  A^ird  durch  Wucherung  des 
interstitiellen  Gewebes  Drüsengewebe  in  grosserer  Ausdehnung  zum 
Tutergang  gebracht.  Hierbei  kann  die  Drüse  im  Ganzen  vergrössert  oder  ver- 
kleinert sein,  ausserordentlich  hart  und  glatt  werden,  hellgrau  aussehen  und  beim 
Durchschneiden  knirschen;  die  acinöse  Zeichnung  kann  total  verloren  gehen.  Mau 
nennt  da:»  Pankreaslnduratlon ,  Paniireascirrhose,  atrophische  (.'irrhose.  Zuweilen 
ist  der  Kojiftheil  besonders  stark  verändert.  Die  Induration  entwickelt  sich  entweder 
secundar  im  Auschluss  an  chronischen  Katarrh,  an  Steinbildung,  oder  primär, 
was  besonders  bei  Syphilis  beoi>achtet  wird,  sowohl  bei  congenitaler  (häufig)  als  auch 
bei  acquirirter  (selten);  im  ersten  Fall  liegt  ein  ganz  diffuser  Process  vor,  im  zweiten 
Fall  können  sich  an  circumscripten  Stellen  weissliche  Schwielen  finden.  Pankreascirrhose 
soll  sich  auch  in  P'olge  von  Alkoholgen uss  entwickeln  können  (Fried reich). 
Pigmentcirrhose  bei  Diabetes  s.  S.  497.  —  Bei  Lebercirrhose  findet  man  das  P.  häufig 
härter  wie  normal,  wobei  man  sich  erinnern  nniss,  dass  das  Pankreas  auch  normal  derb, 
hart  ist;  —  man  muss  mikroskopisch  nachsehen,  ehe  man  diffuse  interstitielle  Pancreatitis 
leichten  Grades  diagnosticirt. 

IT.   Infectiose  Grannlationsgeschwfilste. 

Syphill»  (Fig.  U  S.  •2()3).  Von  der  diffusen  interstitiellen  fibrösen  Pancrea- 
titis, die  besonders  bei  hereditärer  Syphilis  beobachtet  wird,  war  bereits  oben  die  Rede; 
sie  ist  ausgezeichnet  durch  spindel-  und  rundzellige  Bindegewebsentwickelung  um  die 
Läppchen  und  innerhalb  derselben.  Die  Drüsengänge  sind  mantelartig  davon  um- 
scheidet. [Man  muss  sich  hüten,  die  epithelioiden  „interlobulären  Langerhans'schen 
Zellhaufen*'  oder  -Inseln,  die  ohne  Beziehung  zu  den  Drüsengängen  sind  und  die  neuer- 
dings als  Blutgefässdrüsen  vom  Typus  der  Hypophysis  angesehen  werden  und  sich 
funktionell    vielleicht   an    der    Regulierung   des    Zuckergehaltes    des  Blutes   betheiligen 
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(W.  Schulze),  für  Gummata  zu  halten.]  Gummata  sind  sehr  selten,  doch  kommen 
auch  bei  Neugeborenen  bis  mandelgrosse  Gummata  vor.  —  TubercuUse  kommt  sehr  selten 
am  Pankreas  vor. 

y.   Degenerationen  des  Pankreas. 

a)  EinfiEtche  Atrophie  des  Pankreas  mit  erheblicher  Gewichtsabnahme 
(von  90 — 120,  gelegentlich  auf  40  g  nnd  weniger)  findet  sich  ziemlich 
häufig  bei  senilem  und  ki^ankhaftem  Marasmus,  ferner  in  manchen  P'ällen 
von  Diabetes*);  der  Befund  ist  hierbei  aber  nicht  constant. 

Nach  Hansem ann,  der  in  40  Fällen  von  l'ankreas- Diabetes  36 mal  einfache 
Atrophie  fand,  ist  die  Atrophie  bei  Diabetes  durch  schlaffe  Consistenz,  dunklere  Färbung 
der  Drüse  gekennzeichnet,  welche  platter  i^ird  und  mit  dem  umgebenden  Binde-  und 
Fettgewebe  meist  fest  verwachsen  ist  (im  Gegensatz  zur  scharf  abgegrenzten  kachectischen 
Atrophie).  II.  nimmt  einen  iuterstitiell-entzündlichen  Process  an,  wodurch  das  Stroma 
verstärkt  und  oft  auch  kleinzellig  inliltrirt  wird.  —  Auch  ein  Schwund  der  Langer- 
hans'schen  Inseln  (S.  539)  kommt  bei  Pankreas-Diabetes  vor  (Lit.  s.  bei  W.  Schulze  1.  c). 

In  Fällen  von  hochgradiger  Atrophie,  in  denen  die  Drüse  sich  in  einen 
platten,  fast  durchsichtigen  und  fast  rein  fibrösen  Streifen  verwandeln 
kann  (fibröse  Atrophie),  an  dem  man  den  dünnen,  weiten  Ausführungsgang 
jedoch  noch  erkennt,  sind  die  Fäces  ausserordentlich  fettreich. 

b)  Amyloide  Defeneratlon.  Sie  kann  sich  als  Theilerscheinung  von  verbreiteter 
Amyloidentartung  der  Organe  finden.  Die  amyloide  Infiltration  erfolgt  vornehmlich  in 
die  Gefässwände,  zum  Theil  auch  in  das  Bindegewebe  der  Drüse.  Die  Parenchym- 
zellen  können  hier  und  da  secundär  fettig  oder  einfach-atrophisch  zu  Gnmde  gehen. 

c)  Einfache  fettige  DeKeneratlon  der  Drüsenzellen  kommt  bei  Phosphorver- 
giftuug  vor. 

d)  Plgmentlrunf  der  Epithelien  von  brauner  Farbe  kommt  bei  seniler  Atrophie  und 
als  Theilerscheinung  allgemeiner  Haemochromatose  (s.  S.  497)  vor,  besonders  bei  Potatoren. 
Diabete  bronze  s.  497  u.  539;   hier  liegt  Pigment  auch  reichlich  im  Zwischengewebe. 

e)  Liponiatoiie.  Hierbei  wandelt  sich  das  fibröse  Zwischengewebe  in  Fettgewebe 
um.  Bei  höheren  Graden  der  Veränderung  werden  die  Drüsenzelleu  mit  Fett  infiltrirt, 
zum  Theil  aber  auch  analog  dem  Vorgang  bei  der  Lipomatose  am  Herzmuskel  im  Fett 
erdrückt.  Bei  dem  höchsten  Grad  der  Lipomatose  wandelt  sich  das  Organ  in  einen 
dicken,  langen,  leicht  höckerigen  Fettlappen  um,  und  makroskopisch  erinnert  nur  noch 
der  dünne  Ductus  pancreaticus  mit  seinen  grossen  Aesten  an  die  frühere  Drüse. 

f)  Fettnekrose  (Baiser),  eigentlich  Fettgewebsnekrose  am  Pankreas. 
Die  Fettgewebsnekrose  kommt  bei  marantischen,  wie  bei  gut  genährten, 
vielleicht  etwas  häufiger  bei  fettreichen  Individuen  (Männern  und  Potatoren) 
vor.  Es  handelt  sich  um  eine  in  ihrer  pathologischen  Bedeutung  sehr  ver- 
schieden beurtheilte,  aber  wie  man  heute  sagen  muss,  entschieden  über- 
schätzte Veränderung.    Dieselbe  kann  dennoch,  wenn  auch  in  seltenen  Fälleo 

*)  In  anderen  Fitllon  von  schwerem  Diabetes  (mit  Polydipsie,  -phagie,  -urie 
und  Meliiturie)  findet  Jsieh  cirrho tische  Atrophie  (Pankreassklerose)  zuweilen  mit 
Braunfärbuiig,  und  ferner  auch  Lipomatose  des  Pankreas.  Bei  Hunden  ruft  vollständige 
Exstirpation  des  Pankreas  Diabetes  mellilus  hervor  (v.  Mering,  Minkowski  u.  A.). 
Daraus  hat  mau  gefolgert,  dass  die  Integrität  des  Pankreas  (resj).  dessen  innerer 
Sekretion)  von  Bedeutung  für  den  normalen  Zuckerverbrauch  im  Körper  ist  —  Diabete 
bronze  s.  S.  4^7. 
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folgenschwer  werden  und  kann  besonders  als  Fingerzeig  für  eine  bestehende 
Veränderung  am  Pankreas  praktisch  oft  sehr  wichtig  sein.  Sie  betrifft  vor 
allem  das  Fettgewebe  in  dem  Pankreas  und  in  dessen  Umgebung;  nicht 
selten  werden  aber  auch  beliebige  Stellen  des  Fettgewebes  im  Netz,  Mesen- 
terium oder  im  subperitonealen  (und  selbst  subpleuralen  und  subpericardialen) 
Gewebe  befallen.  Kleine  Stellen  des  Fettgewebes  sterben  ab.  Dadurch 
bilden  sich  oft  in  grosser  Zahl  und  mitunter  dicht  neben  einander  liegende, 
Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse,  selten  grössere  (bis  über  fingernagelgrosse), 
häufig  kleinere,  makroskopisch  eben  sichtbare,  opake  Herdchen  von  weisser, 
gelbweisser  oder  grauweisser  Farbe,  die  bei  Icterus  auch  gelblich  werden 
können.  Sie  sind  von  weicher,  fast  flüssiger  oder  härterer,  aber  noch  leicht 
zerdrückbarer,  stearinähnlicher  Consistenz.  Die  härteren,  grauen  Herdchen 
oder  Plättchen  kann  man  oft  im  Ganzen  mit  der  Messerspitze  herausheben. 

Mikroskopisch  sieht  man  zum  Theil  eine  Umwandlung  von  Fettzellen  in  Körnchen- 
kugeln (Chiari);  das  ist  an  den  weissen  Stellen  der  Fall.  An  den  grauen,  nekro- 
tischen Herdchen  sieht  man  in  den  peripheren  Theilen  neben  Fettdetritus  und 
Kalk  im  Zwischengewebe  dunkle  Fettzellen  mit  bräunlich -grauem  Ton;  diese  Zellen  ent- 
halten statt  des  normalen  Tropfens  feinste  Tropfchen  oder  aber  Fettsäurenadeln,  vielfach 
zu  Klumpen,  Ringen,  Schalen  zusammengelagert;  bei  Erwärmen  über  50  ^  laufen  sie  zu 
Fetttropfen  zusammen.  In  den  ältesten,  centralen  Theilen  der  Herdchen,  in  denen 
keine  Kemfärbung  möglich  ist,  erkennt  man  Schollen,  nmde  oder  eckige  Klumpen  und 
Theile  von  Kugelschalen  von  hyaliner,  schwach  glänzender  Heschaffeuheit  und  gelblich- 
bräunlicher Farbe,  die  hier  und  da  in  ihrer  Anordnung  als  ehemalige  Fettzellen  sich 
documentiren.*)  Diese  sehr  verschieden  grossen  Schollen,  Klumpen  etc.  bestehen,  wie 
R.  Langerhans  nachwies,  aus  fettsaurera  Kalk;  dieser  ist  in  Salzsäure  unlöslich, 
löslich  in  Eisessig  sowie  in  reiner  Schwefelsäure  (oft  erst  nach  langer  Einwirkung), 
wobei  sich  Gipsnadeln  (Tafel  II  Fig.  II  l)  ausscheiden.  —  Int  ersucht  man  die  Herdchen 
im  Pankreas  selbst,  so  zeigt  sieh,  dass  es  sich  oft  nicht  nur  um  ein  Absterben  des 
interstitiellen  Fettgewebes  zwischen  den  Läppchen  handelt,  das,  kernlos,  zu  einem  un- 
regelmässigen Fach  werk  wird  und  dessen  Fett  die  eben  erwähnten  Veränderungen  zeigt, 
sondern,  dass  auch  dazwischen  liegende  Drüsenläppchen  nekrotisch  werden  können, 
wobei  die  Zellen  zu  blassen,  in  den  Kernen  unfärbbaren,  vacuolisirten  Massen  anschwellen, 
die  mehr  und  mehr  zu  klumpigen  (Jebilden  verschmelzen.  (Grössere  Herde  dieser  Art 
entsprechen  den  von  Chiari  und  Pförringer  beschriebenen  Selbstverdauungsherden.) 
Man  hat  sich  den  Zusammenhang  der  Fettgewebs-  und  Drüsengewebsnekrose  so  vor- 
gestellt, dass  jene  das  primäre  sei  und  eine  entzündliche  Reaction,  Infiltration  der 
L'mgebung  bewirke,  die  dann  zur  Nekrose  der  benachbarten  Drüsentheile  unter  Mit- 
hülfe des  nun  austretenden  Pankreassecretes  führe  (Marc band,  Pförringer).  Diese 
Ansicht  theilen  wir  nicht,  einmal  weil  die  Infiltration  ganz  fehlen,  und  dann,  weil  die 
Drüsengewebsnekrose  ohne  Fettgewebsnekrose  vorkommen  kann  (Chiari),  in  solchen 
Fällen,  welche  auch  wir  als  den  intensivsten  Effect  der  auto  -  digestiven  Pankreassaft- 
wirkung  ansehen.  (Dass  aber  beides  sehr  oft  neben  einander  vorkommt,  ist 
nach  den  Vorstellungen,  die  wir  von  der  Pankreassaft Wirkung  haben,  verständlich.) 

Betreffs  der  Entsiehonf  der  Fetii;ewebsnekrose  kann  man  heute  wohl  unbedenk- 
lich die  Annahme  hegen,  dass  eine  Einwirkung  des  Fettfermentes  des  Pankreas- 
saftes  auf  das  Fett  dabei  das  Wesentliche  ist.  —  Dieses  Ferment  vermag  neutrale 
Fette  zu  spalten,  zerlegt  sie  in  Glycerin  und  Fettsäuren,  und  nach  Wegschwemmung 

•)  Verwechslung  mit  Actiuomycesdrusen! 
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der  flüssigen  Bestandtheile  bleiben  die  festen  Fettsäuren  zurück  (genau  wie  das  bei 
Bildung  von  Leichenwachs,  Adipocire  der  Fall  ist)',  welche  sich  nun  mit  Kalk 
zu  fettsaurem  Kalk  verbinden  können.  Flexner  wies  das  Ferment  in  den  Herdchen 
nach.  —  Für  obige,  zuerst  von  Langerhans  ausgesprochene  Anschauung  sprechen 
sowohl  die  zahlreichen  Thierversuche  seit  0.  Hilde br and  (s.  Lit.),  als  auch  Be- 
obachtungen beim  Menschen. 

Die  verschiedenartigsten  Laesionen  des  Pankreas,  leichtere  und 
schwerste,  bei  welchen  die  Bedingungen  zu  einer  Diffusion  jenes  Fer- 
mentes gegeben  sind,  gehen  mit  Fettnekrose  einher,  die,  wenn  man  auch  die 
geriuggradigen  Fälle  zählt,  eine  sehr  häufige  Affection  ist.*) 

Wenn  wir  von  den  übereinstimmenden  Thierversuchen  hier  absehen,  so  demou- 
strireu  die  Einwirkung  des  Fettfermentes  gleichfalls  in  höchst  klarer  Weise  jene  reinen 
(seltenen)  Fälle  von  («)  traumatischer  Ruptur  des  gesunden  Pankreas  (Fitz, 
Simmonds,  M.B.Schmidt),  bei  denen  eine  reichliche  Ergiessuug  des  Secretes  statt- 
fand und  ausgebreitete  Fettnekrosen  am  Bauchfell  folgten.  —  Diesen,  dem  Thierversuch 
an  Klarheit  kaum  nachstehenden  Fällen  möchte  Verf.  andere,  auch  relativ  leicht  übersicht- 
liche Fälle  au  die  Seite  stellen,  (b)  wo  sich,  wie  in  einem  vom  Verf.  secirten  Fall  (25  j. 
sehr  fette  Potatrix),  im  Kopftheil  eine  den  D.  Wirsungianus  ummauernde,  schwielige 
Pankreatitis  fand,  mit  Steiiibildung,  Verstopfung  und  Ektasie  eines  Seitenastes,  sowie 
ferner  ein  kirschgrosser,  den  Ductus  nahe  seiner  Ausmündung  gleichfalls  comprimirender, 
frischerer  Abscess,  von  welchem  eine  fibrinös-eitrige  Peritonitis  ausgegangen  war.  Hier 
war  vor  allem  das  Netz  auf  das  dichteste  durchsetzt  von  opaken,  rundlichen  und 
eckigen,  glatten  Plättchen,  Quaddeln  und  Knötchen,  zum  Theil  solchen  von  mehreren 
Millimetern  Dicke,  meist  scharf  begrenzt  und  wie  harte  Ein-  und  Auflagerungen 
anzufühlen,  mit  welchen  der  Netzbeutel  förmlich  wie  ausgegossen  war.  Am  dichtesten, 
fast  wie  eine  homogene  Mörtelschicht  ausgestrichen,  lagen  sie  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  der  Drüse.  Letztere  selbst  war  vorwiegend  derb  und  grau,  an  wenigen  Stellen 
hämorrhagisch.  Trüber,  hellgrauer,  zäher  Schleim  fand  sich  reichlich  im  D.  Wirsun- 
gianus und  seinen  Verästelungen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Secretstauung 
sehr  plausibel,  ähnlich  wie  in  anderen  Fällen  von  Steinbildung  mit  Fettnekrose  (s.  S.  5*2H). 
—  Aber  auch  in  vielen  anderen  Fällen  erheblich  geringeren  Grades  (r),  bei  denen 
man  gussartige  oder  landkartenartig  angeordnete  Flecken  auf  dem  Pankreas  und  hier 
und  da  auch  auf  dessen  Durchschnitt  sieht,  sind  mechanische  Bedingungen  für  eine 
Secretstauung  (und  Diffusion)  darzuthun,  uud  z\sar  theils  in  (1.)  Compression 
oder  Verzerrung  des  Duct.  Wirsung.  (wie  man  das  z.  B.  gut  bei  primärem  oder  secuu- 
därem  Garcinom  des  Pankreas  selbst,  ferner  bei  Krebs  der  Gallenblase  oder  des  Ductus 
choled.  oder  hepat.,  und  secundärem  Krebs  der  Portaldrüsen  und  zuweilen  auch  bei 
einfacher  Cholelithiasis  und,  wie  in  der  S.  529  niitgetheilten  Beobachtung,  auch  bei 
Uydrocholecystitis  sehen  kann),  theils  in  (2.)  Verstopfung  mit  einem  zähen,  nicht  selten 
ein  Stück  weit  gallig  gefärbten  Schleim;  letzteres  sah  Verf.  häufig  bei  Herzfehlem, 
Lebercirrhose,  Emphysem  und  ähnlichen  Verhältnissen,  wo  zugleich  auch  schwere 
katarrhalische  Veränderungen  im  Magen  und  Duodenum  bestanden.  —  Es  bleiben  dann 
noch  Fälle  (d)  mit  ganz  vereinzelten  Uerdchen  übrig,  wo  die  Aufklänmg  oft 
unmöglich  ist.  Hier  ist  man  aber  wohl  eher  berechtigt,  eine  principielle  Ueberein- 
stimmung  mit  der  Entst(?liung  der  etwas  zahlreicheren  Nekroseherdchen  anzunehmen, 
als  auf  eine  innere  Abweichung  in  der  Secretionsrichtung  zu  recurriren.  Auch  mit 
Bakterien  haben  diese  Herdchen  nichts  zu  thun;  sie  sind  aseptisch. 


*)   Nur  ausnahmsweise  wird   auch   das   subepicardiale,  subpleurale  (Chiari)  und 
das  subcutane  Fett  ergriffen.    Auch  in  Thierversuchen  war  das  der  Fall  (z.  B.  bei  Opie). 
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Viel  complicirter  erscheint  auf  den  ersten  Blick  der  Zusammenhang  zu  sein, 
wenn  sich  oft  sehr  ausgebreitete  Fettgewebsnekrose  in  Fällen  findet  (e),  wo  das  Pankreas 
das  Bild  der  Pancreatlts  a^uta  haemorrha^lca  (S.  538)  bietet.  Es  erscheint  dann 
entweder  (1.)  als  dickes,  steifes,  durchblutetes  Organ,  das  sowohl  selbst,  wie  auch 
in  seiner  Umgebung  zahlreiche  Herdchen  zeigen  kann,  —  oder  es  ist  in  Folge  ausgedehnter 
Trypsinwirkuug,  zuweilen  auch  noch  einer  secundären  Infection  vom  Darm  aus,  in  eine 
unregelmässige  Höhle,  die  die  Pankreasgegend  einnimmt  (2.),  verwandelt.  Einen 
Fall  letzterer  Art,  bemerkenswerth  auch  wegen  des  hohen  Alters  der  Verstorbenen,  sah 
Verf.  bei  einer  84 j.  Frau.  (Ein  gleich  hohes  Alter  finde  ich  nur  noch  in  einem  Fall 
von  niava.) 

Der  Sectionsbefund  von  Fällen  letzterer  Art  ist  überraschend  und  complicirt. 
Die  todten  Drüsentheile  schwimmen  in  einer  ungefähr  der  Bursa  omentalis 
entsprechenden  fetzigen  Höhle,  oder  in  einem  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes 
gelegenen  Sack,  der  durch  Adhäsionen  gegen  die  Umgebung  abgeschlossen,  einen  trüben, 
dicken,  graugelben  oder  durch  Blutbeimeugung  bräunlich  gefärbten,  fettigen,  manchmal 
derb  krümeligen  Brei  enthält,  der  in  etwa  ähnlich  wie  blutiger  Eiter  aussieht, 
aber  keine  Zellen  und  Kerne  zu  enthalten  braucht.  Es  kann  eine  fibrinös -eitrige 
Peritonitis  bestehen  (meist  mit  Colibakterien),  wodurch  die  grosse  peripankreatische 
Höhle  vollends  zunächst  ganz  versteck-t  bleibt  Was  aber  für  die  Diagnose  und  die 
weitere  Direction  bei  der  Sectiou  von  Wichtigkeit  ist,  das  sind  vereinzelte  oder 
zahlreiche  jener  opaken  Herdchcu  von  grauer  oder  gelbweisser  Farbe,  die 
man  bei  genauem  Zusehen  selten  im  Netz  oder  im  subperitonealen  Fettgewebe  vermissen 
wird.  Auch  was  von  Pankreas  eventuell  noch  vorhanden  ist,  zeigt  sich  herd weise  von 
grauen  oder  gelbweissen  Herdchen  durchsetzt  und  im  l'ebrigeu  mitunter  stark  von  Binde- 
gewebe durchzogen.  Das  Pankreasgewebe  kann  aber  auch  bis  auf  einige  fibröse  Fetzen 
geschwunden  sein;  in  anderen  Fällen  (Verf.  sah  das  bei  einem  6*2 j.  Mann  mit  Heus)  ist 
ein  Stück  des  Pankreas  dunkelroth,  derb,  hämorrliagisch  infarcirt  mit  noch  erkennbarer 
Läppchenzeichnung,  während  des  sonst  annähernd  normal,  nur  ein  wenig  trüb,  aussieht 
von  Fettgewebsnekrosen  durchsetzt  ist. 

Gerade  in  den  letzt  erwähnten  schweren,  nicht  regelmässig  fieberhaften  Fällen 
von  Pancreatitis  acuta  haemorrhagica,  die  so  häufig  unter  Erbrechen  und  anderen 
Ileuserscheinungen  rasch  unter  Collaps  zum  Tode  führen,  wird  die  pathologische 
Dignität  der  Fettgewebsnekrose  sehr  verschieden  beurtbeilt.  W'ir  können  dieselbe  nicht 
anders  denn  als  Effect  des  gestauten  resp.  diffundirten  Paukreassecretes  auf- 
fassen, das  sowohl  Blutungen  und  Pankreasgewebsnekrosen  mit  folgender  totaler 
Selbstverdauung,  als  auch  Fettgewebsnekrosen  bewirken  kann.  Dabei  ist  anzunehmen, 
dass  das  Fettferment  im  Stande  ist,  auch  durchblutetes  (iewebe  rasch  zu  durch- 
dringen und  so  auch  bald  in  entfernt  liegendes  Fettgewebe  zu  gelangen. 

Es  bleibt  nun  noch  eine  kleine  Minorität  von  Fällen  (f)  übrig,  wo  die  Fett- 
gewebsnekrose an  sich  eine  grössere  pathologische  Bedeutung  erlangt,  ja 
indirect  selbst  den  Tod  veranlassen  kann.  Es  sind  das  jene  Fälle,  wo  eine  lebhaftere 
reactive  Entzündung  um  Herdchen  entsteht,  die  oft  nur  klein  sind  und  vereinzelt 
am  Pankreas  liegen.  Während  für  gewöhnlich  die  Reaction  in  der  Umgebung  höchstens 
als  geringe  kleinzellige  Infiltration  auftritt  und  sehr  oft  ganz  fehlt,  entsteht  in  seltenen 
Fällen  eine  hyperämisch-hämorrhagische  oder  vor  allem  eine  mehr  oder  weniger  breite 
eitrige  Zone  um  das  eine  oder  andere  Herdchen,  oder  der  kleine  Herd  wird  durch- 
setzt und  zum  Abscess  oder  wird  zu  einer  kleinen  Cyste  abgekapselt,  was  dann  bei 
deren  oberflächlichen  Lage  zu  Durchbruch  und  zu  einer  localen  oder  allgemeinen 
fibrinös- eitrigen  Peritonitis  führen  kann.  Man  fand  dann  in  den  meisten  Fällen 
Colibakterien,  was  auf  die  secundäre  Infection  vom  Darm  aus  hinweist.  Bakteriellen 
Wirkungen  eine  primäre  Rolle  zuzuweisen  (Baiser,  Ponfick  u.  A.)  muss  man  ablehnen 


544  Yerdauungsorgane.  —  Pankreas. 

(Fränkel).  Ob  aber  selbst  die  inficirte  Fettgewebsnekrose  jemals  das  oben  skizzirte 
schwere  Bild  der  hämorrhagisch -nekrotisirenden  Pankreatitis  hervorzurufen  vermöge, 
indem  sie  fortschreitende  demarkironde  Eiterung  und  unjer  dem  Einfluss  des  Trypsin;» 
zu  Stande  kommende  Nekrosen  und  Blutungen  nach  sich  zöge,  müssen  wir  entschieden 
bezweifeln,  und  stehen  damit  in  üebereinstimmung  mit  der  Mehrzahl  der  neueren  Unter- 
suchungen (vergl.  Katz  u.  A.). 

TL  Spelchelsteinbildiing. 

Der  Ductus  pancreaticus  und  die  Drüsengange  des  Pankreas  können  in  seltenen 
Fällen  Sitz  von  Speichelsteiuen  werden,  die  man  meist  zufällig  erst  in  der  Leiche  findet. 
Die  Steine  sind  verschieden  gross,  Sandkorn-  bis  wallnussgross,  glatt  oder  häufiger 
drusig,  maulbeerartig,  zuweilen  verästelt,  meistens  weiss,  seltener  bräunlich  und  in  der 
Regel  hart.  Meist  bestehen  sie  aus  kohlensaurem,  seltener  aus  phosphorsaurem  Kalk. 
Die  Steine  können  sich  in  Folge  von  Katarrh  der  Gänge  entwickeln.  An  Steinbildung 
kann  sich  Verödung  des  Drüsenparenchyms,  Induration  des  Bindegewebes,  Eiterung 
und  Abscessbildung,  eventuell  auch  Cystenbildung  (s.  bei  Cysten  S.  545)  anschliessen. 
Auch  Fettgewebsnekrose  kommt  zuweilen  dabei  vor  (s.  den  S.  542  erwähnten  Fall» 
femer  Beobachtungen  von  Dickerhoff  und  Wo  1  c h). 

Yir.   Geschwülste  und  Cysten  des  Pankreas. 

A.  GuUrtlge  GeschwttUte  sind  selten.  Es  kommen  Lipome,  Myxome,  Chon- 
drome vor.  Auch  Oystadenome  —  mit  eiweisshaltigem  Inhalt,  ohne  specifische 
Bestandtheile  des  Pankreas  —  wurden  beobachtet.  Verf.  sah  bei  einer  42 j.  Frau  ein 
papilläres  Cystadenom,  das  zum  Theil  eine  krebsige  Umwandlung  zeigte;  das^ 
Kystom  war  fast  faustgross  und  sa.ss,  sich  theilweise  in  die  Milz  hineindrängend,  in  der 
Cauda  pancreatis. 

B.  BUsartlge  Geschwülste.  Sarcome  sind  primär  sehr  selten.  Metastatisch 
kommen  besonders  melanotische  Sarcome  zuweilen  vor.  Weniger  häufig  sind  secun- 
däre  Krebse;  sie  greifen  entweder  continuirl ich  aus  der  Umgebung  (Magen,  Duodenum,. 
Gallenwegen,  Gallenblase)  auf  das  Pankreas  (manchmal  durch  Vermittlung  krebsiger 
Lymphdrüsen)  über,  oder  sind  disseminirt  von  einem  weit  entfernt  sitzenden  Car- 
cinom  her  (vergl.  z.  B.  den  Fall  auf  S.  444). 

Die  häufigste  und  wichtigste  Geschwulst  des  Pankreas  ist  das  primäre 
Carcinom.  Es  tritt  meist  nach  dem  40.  Jahr,  relativ  oft  bei  Potatoren 
auf.  Das  Carcinom  des  Pankreas  kann  mit  Schmerzen  im  Epigastriumj. 
und  Verdauungsstörungen  (Fettdiarrhoe)  einhergehen. 

Es  kommen  härtere  und  weichere  Formen  vor;  erstere,  Scirrhen,  sind 
häufiger.  Auch  Coinbiuationen  beider  kommen  vor;  die  weicheren  Parthien  können 
grob-acinös  und  ähnlich  wie  Pankreasgewebe  aussehen;  doch  sind  sie  weisser.  Je  nach 
dem  Ausgangspunkt  sind  die  Zellen  des  Garcinoms  entweder  nmdlich-eckig  und  gleichen 
in  etwa  den  Drüseuzellen,  oder  sie  sind  mehr  cylindrisch,  den  Epithelien  der  intra- 
lobulären Drüsengänge  entsprechend.  Es  entstehen  so  Formen,  die  als  Carcinoma 
Simplex  so lidum  und  solche,  die  als  Ad eno carcinom  zu  bezeichnen  sind;  erstere  sind 
häufiger.  Sehr  selten  sind  Gallertkrebse.  —  In  einem  hier  secirten  Fall  von  scirrhösem, 
kleinalveolärem  Carcinoma  solidum  (70j.  M.)  war  im  Kopf  ein  hühnereigrosser  Knoten,  inner- 
halb dessen  allenthalben  die  Aeste  der  Venen  mit  Krebsmassen  ausgefüllt  waren. 
Mikroskopisch  zeigten  sich  überall  auch  in  den  kleinen  Venen  zahllose  Durchbrüche  und 
Ausfüllungen  mit  Krebs.  Trotzdem  waren  entfernte  Metastasen  nicht  vorhanden;  dagegen 
waren  einige  Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  des  Kopfes  bis  zu  Kirschgrösse  infiltrirt^ 
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Die  Aasbreitang  des  Krebses  ist  entweder  eine  diffuse  und  kann  unter 
Vergrösserung  oder  häufiger  unter  Verkleinerung  und  Verhärtung  (zuweilen 
mit  Bildung  einzelner  kleiner  Cysten)  die  ganze  Drüse  einnehmen,  oder  sie 
beschränkt  sich  auf  den  Kopf  des  Pankreas,  was  das  häufigste  ist; 
seltener  erkrankt  der  Schwanztheil  allein. 

Der  Krebs  des  Pankreaskepfes  kann  über  hühncreigross,  ja,  bis  fau.st<rross  und 
jfrösser  werden;  mitunter  ist  er  aber  auch  so  klein,  dass  er  sogar  übersehen  werden 
kann.  Sehr  häufig  tragen  zahlreiche,  dicht  uin  die  Bauchspeicheldrüse  sitzende  Lymph- 
drüsen, die  krebsig  infiltrirt,  mit  dem  Tumor  des  Pankreas  innig,  fast  ganz  undifferenzirbar 
verwachsen  sind,  wesentlich  zu  der  Vergrösserung  bei.  —  Folgen:  Der  Ductus  Wirsungi- 
anus  ist  oft  erweitert;  —  weitere  Folgen  sind:  Stauungsictenis ,  entweder  durch  Ver- 
zerrung, Compression  oder  l'mwachsung  oder  Infiltration  des  Choledochus  (starke  Aus- 
dehnung der  Gallenwege  und  besonders  der  (rallenblase!),  einfache  oder  krebsige  Throm- 
bose von  PfortaderäÄten,  Stauung  im  Pfortadersystei»  (Milztumor,  Ascites),  eventuell  Ileus 
durch  Compression  (vergl.  den  Fall  S.  388)  des  meist  am  Tumor  adhärenten  Duodenums, 
oder  Duodenalstenose  durch  scirrhöse  Infiltration  der  Wand,  oder  breiter  Durchbnich  ins 
Duodenum  (und  dann  mit  primärem  Duodenalkrebs  zu  verwechseln I)  seltener  in  den 
Magen.  —  Metastasen  sind  am  häufigsten  in  benachbarten  Lymphdrüsen  und  in 
der  Leber. 

Cysten  des  Pankreas. 

Diese  gehören  mit  Ausnahme  der  erwähnten  sehr  sfltoneii  cystischen  Adenome 
anatomisch  nicht  zu  den  echten  <ieschwülsteu.  Klinisch  werden  sie  aber  zu  den  Ge- 
schwülsten des  Pankreas  gerechnet  und  bilden  in  klinischer  Hinsicht  die  wichr 
ligste,  auch  operativ  mit  Erfolg  angreifbare  (iescliwulstbildung  am  Pankreas. 

Man  kann  verschiedene  Formen  von  Cysten  unterscheiden.  Ein  Theil 
derselben  ist,  wie  man  ohne  weiteres  sieht,  die  Folge  einer  Secretstauung. 
Wird  die  Ausmündungsstelle  des  Ductus  pancreaticus  durch  einen  Stein 
oder  eine  Geschwulst  verlegt*),  so  dehnt  sich,  falls  die  Beschaffenheit  des 
Drtisensecretes  und  vor  allem  die  resorbirende  Fähigkeit  der  Lymphgefässe 
(z.  B.  durch  (.'irrhose  des  Pankreas)  alterirt  ist,  der  Ductus  cylindrisch  oder 
sackförmig  oder  rosenkranzformig  aus;  die  Ektasie  kann  bis  zu  Kindskopf- 
grösse  und  mehr  betragen  (Solitäre  Retentionscyste).  —  Mitunter  ist 
die  Cystenbildung  viel  unbedeutender,  multipel,  manchmal  äusserst  zahl- 
reich (Cystische  Degeneration),  auf  kleine  Ausführungsgänge  oder  selbst 
auf  einzelne  Acini  beschränkt  und  die  Folge  von  indurativer,  interstitieller 
Entzündung  oder  von  Concrementen.  Die  kleinen  Cysten  können  einen 
buttergelben,  dicken,  fettigen,  zuweilen  auch  verkalkten  Inhalt  haben. 
—  Als  dritte  Art  sind  zu  nennen  grosse,  kugelige  Cysten,  welche 
praktisch  am  wichtigsten  sind  und  auch  wiederholt  Gegenstand  operativer 
Behandlung  wurden.     Sie  liegen  meist  im  Schwanztheil  des  Pankreas,  und 


*)  Bei  Thieren  dauert  nach  Unterbindung  des  Ductus  pancreaticus  die 
Secretion  noch  eine  Zeit  lang  fort,  wodurch  sich  der  Gang  en^eitert  (Heidenhain), 
später  aber  wird  das  Secret  resorbirt,  jedoch  nicht  durch  den  Harn  ausgeschieden 
(Kühne).  Schliesslich  verföllt  die  Drüse  der  Atrophie  und  fibrösen  Schrumpfung  (aber 
nicht  der  Autodigestion!),  wobei  jedoch  die  Langerhans 'sehen  Zellhaufeu  (s.  S.  539 
unten)  sich  selbständig  erhalten  können  (W.  Schulze)  und  Diabetes  ausbleibt. 
Kaufmann,  6i>ec.  path.  Anatomie.    2.  Aafl.  35 
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haben  einen  blutigen  oder  blutig  gefärbten  Inhalt.  In  der  Regel  zeigen  sie 
keine  Beziehung  zu  den  Ausführungsgängen  der  Drüse.  Oft  ist  sogar  über- 
haupt eine  Beziehung  zum  Pankreas  schwer  zu  erkennen,  da  die  Cyste  sich 
mehr  und  mehr  als  selbständiger  Sack  aus  dem  Pankreas  heraushebt. 

Grosso  Cysten  können  sich  retroperitoneal  zwischen  Magen  und  Colon  transversum 
entwickeln,  oder  zwischen  Magen  und  Leber  oder  unterhalb  des  Colon  hervorragen. 

Betreffs  der  Aetlologle  dieser  letzter wfthnten  Cysten  sind  die  Ansichten  getheilt. 
Priedreich  führte  die  Cystenbildung  auf  primäre  Ilämorrhagien  (Hämatome' 
zurück  und  stellte  sie  den  Retentionscysten  gegenüber,  in  welche  hinein  ebenfalls 
Blutungen  stattfinden  können.  Aus  den  primären  Blutungen  werden  später  Cysten,  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt  und  von  schwieligen,  rostfarbigen,  nach  innen  oft  leisteu- 
artig  vorspringenden  Wandungen  begrenzt  (sog.  apoplektische  Cyste).  —  Andere 
nehmen  secundäre  Hämorrhagieu  in  verändertem  Gewebe  an.  Die  primäre 
Läsion  sehen  die  einen  in  Fettgewebsnekrose;  doch  glauben  wir  aus  den  früher 
erwähnten  Gründen  das  verneinen  zu  müssen.  Dagegen  sind  andere  der  Ansicht,  dass 
zunächst  in  Folge  einer  interstitiellen  Pancreatitis,  welche  die  sonst  alsbald 
eintretende  Resorption  durch  die  Lymphgefässe  verhindere,  eine  Secrets tauung  in 
Drüsenbezirken  entstehe,  in  welchen  dann  unter  dem  Einfluss  des  gestauten  Drüseu- 
secrotes  eine  Art  Selbstverdauung  zu  Stande  komme;  hierdurch  bildeten  sich  kleine 
cystische  llöhlen  und  in  diese  hinein  erfolge  secundär  eine  durch  Gefässarrosioii 
(wie  beim  Ulcus  ventriculi)  bedingte  llämorrhagie  (Tilger).  —  Ob  der  Vorgang  immer  so 
complicirt  ist  und  ob  nicht  die  Annahme  einer  sog.  apoplectischen  Cyste  eventuell 
eines  durch  Trypsinwirkung  secundär  veränderten  Haematoms  allein  auch 
genügt,  muss  noch  festgestellt  werden. 

Die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes 
giebt  keine  constanteu  Resultate.  —  In  einer  Anzahl  von  Fällen  hatte  der  Cysteniuhalt 
nachweislich  diastasir ende  und  fette mulgirende  Eigenschaften*);  in  anderen  Fällen 
war  der  Inhalt  serös  oder  l>lutig-serös  oder  eiterartig  oder  hämorrhagisch.  Der  hämor- 
rhagische Inhalt  kann  zahlreiche  Kömchenkugeln  enthalten. 

Differentialdiagnostisch  kommen  u.  A.  in  Betracht:  Cystenbildung  im 
Omentum,  die  aus  Lipomen  mit  centraler  Einschmelzung  hervorgehen,  oder  durch 
Erweichung  von  Garcinommctastasen  und  Blutungen  in  die  erreichten  Massen  zu  Stande 
kommen  können;  cystische  Veränderungen  der  Gekröslymphdrüsen  (Rokitansky); 
cystische  Tumoren  z.  B.  Chondrome  der  Wirbelsäule  (selten);  femer  Blutungen  in  die 
Bursa  omeutalis  mit  nachträglicher  Cystenbildung  (cystische  Hämatome). 

¥111.  Parasiten.     Gelegentlich  kommt  der  Echinococcus  hydatidosus  vor. 


•)  Der  nonnale,  stark  alkalische  Pankreassaft  enthält  drei  Fermente: 
a)  Pankreasdiastase;  sie  setzt  Stärke  in  Zucker  um.  b)  Trypsin;  es  führt  Eiwois> 
in  PejJtone  über,  c)  Ein  Ferment,  durch  welches  neutrale  Fette  gespalten 
werden.  Weitere  Bostandtheile  sind:  Eiweiss,  Xanthin,  Leucin,  Guanin:  von  an- 
organischen Best^ndtheilen:  kohlensaurer  und  phosphorsaurer  Kalk,  Alkalien,  Erden. 


V.  Erkrankungen  des  Knochensystems. 


I.    Allgemeines  Aber  Knochenresorption  nnd  Knochennenbildang. 

Trotz  der  grossen  Festigkeit  und  starren,  wie  man  von  vornherein 
glauben  möchte,  fast  unveränderlichen  Beschaffenheit  des  fertigen  Knochen- 
gewebes findet  nicht  nur  beim  wachsenden  Individuum  (v.  Ebner),  sondern 
sogar  bis  ins  hohe  Alter  hinein  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen 
ein  fortgesetzter  innerer  Umbau,  eine  fortwährende  Verschiebung  der  den 
Knochen  aufbauenden  starren  Bälkchen  statt  (Po  mm  er).  Während  sich 
auf  der  einen  Seite  ein  Abbau,  eine  Resorption  fertigen  Knochens  vollzieht, 
wird  andererseits  der  Ausfall  durch  Anbau  neuen,  von  Osteoblasten  produ- 
cirten,  zunächst  kalklosen  (osteoiden),  dann  aber,  unter  normalen  Verhält- 
nissen, alsbald  verkalkenden  Knochengewebes  ersetzt.  In  dem  wachsenden 
Skelet  jugendlicher  Individuen  führt  dieser  Resorptions-  und  Appositions- 
process  in  relativ  kurzer  Frist  zu  einer  totalen  Neugestaltung  des  Skelets. 
Auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  Resorption  von  fertigem 
Knochen  und  Bildung  neuen  Knochengewebes  sehr  häufig  und  leicht  zu 
Stande. 

A.  Welche  Vorgänge  spielen  sich  bei  der  Resorption  von  Knochen- 
gewebe ab? 

a)  Lacun&re  Resorption,  b)  BUdang  perforirender  Kanftle,  c)  Sehwimd  nach  vor- 
hergehender Kalkberanbang  (Halisterischer  Knochensehwnnd). 
a)  Laeanäre  Resorption. 

Bei  Weitem  am  häufigsten  wird  fertiges  Knochengewebe  durch  lacunäre  Resorption 
zum  Schwund  gebracht.  Dieser  Vorgang  vollzieht  sich  nicht  nur  bei  der  physiologi- 
schen Resorption,  sondern  ist  auch  sehr  häufig  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen zu  sehen,  z.  B.  bei  den  verschiedenen  Formen  von  Atrophie,  bes.  der  Druck- 
ijsur,  femer  bei  Verkleinerung  des  Callus,  bei  Sequesterlösung,  sowie  femer  an  der  Ober- 
fläche von  Elfenbeinstiften,  die  in  das  lebende  Knochengewebe  geschlagen  werden.  Hier- 
bei entstehen  an  den  glatten  Oberflächen  der  Knochensubstanz  ovoide,  oder  flache, 
grubige  Vertiefungen,  Ausfräsungen  —  sog.  llowship'sche  Lacunen  — ,  in  welchen 
kleine  oder  grosse  vielkernige  Zellen,  Kiesenzellen  (Osteoklasten  —  Kolliker)  liegen, 
welche  offenbar  die  lacunäre  Einschmelzung  bewirken  (Fig.  259  und  260).    Die  Osteo- 
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klasten  sind  keine  specifischen  Zellen,  sondern  es  können  die  verschiedensten,  dem 
Knochen  normaler-  oder  pathologischerweise  anliegenden  Zellen  —  wie  Mark-,  Binde- 
gewebs-, Granulationsgewebs-,  Tumorzellen  —  zu  Osteoklasten  werden.  (Es  giebt  auch 
Autoren,  welche  die  Osteoklasten  für  Gefilsssprossen  halten;  s.  S.  312).    Strukturverände- 


b 


L    -C 


Fig.  259. 


Fig.  260. 


Zur  Dein«iistr«ll«n  drr 
lacanftren  Resorption. 

Von     einer     tuberculGsen 

Caries    eines    Fusswurzel- 
knochens. 

a  Knochenbälkcheu. 

6  Tuberkel  mit  verkästem 
Centrum ,  epithelioiden 
und  Kiesenzellen. 

c  Verkäsung  in  tuberculo- 
sem  Granulationsgewebe. 

d  Riesenzelle  im  Tuberkel. 

e  Osteoklasten,  zum 
Theil  in  Howship- 
schen  Lacuneu  lie- 
gend. 

/  Fetthaltiges       Knochen- 
mark ;  an  anderen  Stelleu 
weite,  zartwandige  Veneu 
im  Knochenmark. 
Mittlere  Vergrössenmg. 


Knochenreoorptlon     und 
Knochenncublldunir      in 

einem  Osteo-Fibrosar- 

coma  gigautocellulare 
der  Lina. 

a  Riesenzelle. 

6  Riesenzelle  in  einer  How- 
ship'schen  Lacune  (Osteo- 
klast). 

c  Sarcomgewebe,  fibrös, 
Spindel-  und  riesenzellig: 
mitten  im  Präparat  brau- 
nes Blutpigment. 

d  BlutgeHLss. 

e  Altes  Knochenbälkcheu. 

/  Neugebildeter    Knochen. 

g  Durch    Osteoblasten   (A) 
gebildeter,  noch  unver- 
kalkter  Knochensaum. 
Starke  Vergrosserung. 


rungen  an  der  Knochensubstanz,  welche  etwa  auf  eine  primäre  Entkalkung  (Kolliker) 
hindeuten,  sind  nicht  vorhanden  (Pommer).  Durch  Confluenz  der  Lacunen  entstehen 
grössere  Lücken.  Mit  dem  Aufhören  der  Resorption  schwinden  auch  die  Riesenzellen. 
(Vielleicht  werden  sie  dann  zu  Fibroblasten.) 
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b)  Bildang  perfoiirender  Kuiftle  (Eanaliculation). 
Die  zweite  Art  von  Knocheuresorption,  der  wir  theilweise  wenigstens  gleichfalls 
unter  physiologischen.  Verhältnissen  begegnen,  ist  der  mittels  perr«rlrender  Kanäle, 
Resorptionskanäle,  »«f.  ¥olkmanii*scher  Ranftle  bedingte  organische  Knochen- 
schwund. Unter  physiologischen  Verhältnissen  handelt  es  sich  um  Kanäle,  welche  in 
sehr  wechselnder  Zahl  in  den  Grundlara  eilen  (Generallamellen)  vorkommen  und  Geßsse 
(perforirende  Gefässe)  enthalten,  die  mit  den  Gefässen  der  Ilavers'schen  Kanäle  vielfach 
zusammenhängen  und  allmählich  in  diese  übergehen;  sie  sind  nicht  wie  die  ITavers'schen 
Kanäle  von  ringförmig  angeordneten  Lamellen  umgeben  und  meist  auch  feiner  wie 
jene.  —  Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  der  Begriff  der  per- 
forirenden  Kanäle  weiter  gefasst.  Man  spricht  einmal  von  VolkmanuVhen 
Kanälen,  wenn  Gefässe  unter  Bildung  von  Sprossen  oder  gefässhaltiges,  eventuell 
auch  Osteoblasten  führendes  Bindegewebe  von  einem  Markraum  der  Substantia  spon- 
giosa  oder  von  einem  Havers'schen  Kanal  der  Substantia  compacta*)  aus  die  Lamellen 
durchkreuzend,  zu  einem  anderen  Markraum  oder  Havers^schen  Kanal  durch  die  harte 
Knochensubstanz  sich  durchbohren,  diese  kaualisiren,  wobei  natürlich  auch  gelegentlich 
einmal  ein  oder  das  andere  Knochenkorpercheu  mit  eröffnet  wird.  Unter  den  Begriff 
der  Volkmann^schen  Kanäle  fallen  aber  ferner  auch  unregelmässige,  ampullenartige 
Erweiterungen  von  Knochenkörperchen,  resp.  -höhlen  (vergL  Abbildung 
bei  Osteomalacie  S.  560)  und  durch  Confluenz  solcher  verzerrter  Knochen- 
körperchen  entstehende  Lücken  oder  unregol massig  zackige,  die  Knochensubstanz 
durchsetzende  Kanäle,  welche,  wenn  sie  sich  in  einen  Markraum  eröffnet  haben,  sogar 
>on  Zellen  ausgefüllt  werden  können  (S.  5G0  Bild  II  e);  diese  Kanäle  können  in 
der  Folge  von  Osteoklasten  noch  mehr  erweitert  oder  aber  von  Osteoblasten  mit  con- 
centrisch  aufgelagerten  Lamellen  so  bedeckt  werden,  dass  sie  Havers'schen  Räumen  ähn- 
lich werden. 

e)  Knoeheiisehwnnd  naeh  Torhorgehender  KalkberaaboDg,  halisterischer  Knochen« 
schwnnd.    (Bildung  von  Critterüguren  bei  der  Ilalisteresis.) 

Unter  viel  selteneren  Veihältnissen,  namentlich  bei  der  senilen  und  bei  der  maran- 
tischen Osteomalacie,  sowie  bei  der,  vornehmlich  bei  Frauen  auftretenden  sog.  puerperalen 
und  nicht  puerperalen,  reinen  Osteomalacie  erfolgt  der  Knochenschwund  so,  dass 
zunächst  eine  Kalkberaubuug  (Ilalisteresis)  des  Knochens  stattfindet;  die  danach 
übrig  bleibende  Knochengrundsubstanz  (Knochenknorpel)  wird  dann  weiterhin  aufge- 
löst, wobei  sie  vorübergehend  faserig  aussehen  kann.  Diese  definitive  Zerstörung  und 
Resorption  des  entkalkten,  in  Fibrillen  zerfallenden  Knochens  findet  in  der  Regel  ohne 
Osteoklasten  statt  Die  entkalkten  Randzonen  der  Knochenbälkchen  treten  bei  ein- 
facher Färbung  mit  Garmin  oder  bei  Doppelfärbung  mit  llämatoxylin  und  neutralem 
Carmin  (es  genügt  als  Gegenfärbuug  auch  Eosin)  als  rothe  Säume  (sog.  osteo- 
malacische  Säume)  hervor;  die  kalkhaltige  Knochensubstanz  färbt  sich  blau. 

Es  muss,  um  Irrthümer  zu  verhüten,  betont  werden,  dass  sich  auch  neugebildetes 
osteoides  Gewebe  (noch  nicht  kalkhaltiger  Knochen)  mit  Carmin  oder  Eosin  roth 
färbt.  —  Es  wird  beim  Capitel  Osteomalacie  Gelegenheit  sein,  auf  die  Unterscheidung 
von  entkalktem  altem  und  kalklosem  neuem  Knochen  noch  einzugehen  (s.  S.  562). 


*)  Das  Knochengewebe  tritt  bekanntlich  in  2  Formen  auf:  a)  Als  Aubstantla  sp^ii- 
fl«sa,  die  nur  aus  einem  mit  Mark  gefüllten  Maschenwerk  von  Knochenbälkchen  und 
-plättchen  besteht;  b)  als  SubsUnil«  compact«,  deren  dichtes  Gefüge  von  Havers'schen, 
die  Blutgefässe  enthaltenden  Kanälen  durchsetzt  wird,  welche  sowohl  an  der  äusseren, 
wie  au  der  inneren,  gegen  die  Spongiosa  gerichteten  Fläche  frei  ausmünden 
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Die  Blldans  ▼•»  Giuerflsuren  (v.  Recklinghausen)  als  besondere  Form  des 
Kalkschwundes  (S.  560,  Bild  III).  Der  völligen  Kalkberaubung  (Halisteresis)  geht  häufig 
und  unter  den  verschiedensten  Verhältnissen,  vor  allem  bei  der  klassischen  Osteomalacic, 
ferner  auch  bei  der  Knochenresorption  durch  maligne  Geschwülste  (Apolant),  sowie 
noch  bei  anderen  Gelegenheiten  eine  eigenthümliche  Veränderung  voraus.  Das  ist  das 
Auftreten  neugebildeter  (nicht  präformirter),  sehr  vielgestaltiger,  zuweilen  ziem- 
lich deutlich  gitterförmiger  Figuren  in  der  Knochensubstanz,  die,  wenn 
man  sie  mit  Luft  oder  mit  Kohlensäure  injicirt,  grauschwarz  geförbt  und  besonders  gut 
sichtbar  werden.  Sie  benihen  auf  einer  Resorption  des  Kalkes  und  folgen  zunächst 
dem  Verlauf  der  Interfibrillärspalten.  Dadurch  wird  die  Gnmdsubstanz  des 
Knochens  in  ihre  elementaren  Bestandtheile,  in  die  Fibrillen  zerlegt.  (Analogon  asbest- 
artige Degeneration  des  Knorpels.)  Diese  Gitterfiguren  lassen  sich  an  Schnitten  osteo- 
malacischer  Knochen,  am  besten  von  solchen,  die  eine  Zeit  lang  in  Müller'soher 
Losung  conservirt  wurden  und  noch  nicht  ganz  darin  entkalkt  sind  oder  auch  von  in 
Alkohol  gehärteten  Präparaten,  nach  den  von  v.  Recklinghausen  (und  Apolant) 
angegebenen  Methoden,  die  in  einer  Luft-  oder  Kohlensäureinjection  dieser  feinsten 
Spalten  bestehen,  leicht  sichtbar  machen.  Man  sieht  dann,  dass  die  Figuren,  wenn  auch 
nicht  ausschliesslich,  so  doch  mit  Vorliebe  an  dem  meist  lacunär  conturirteu  T eber- 
gang vom  völlig  kalklosen  Saum  zum  kalkhaltigen  inneren  Theil  der 
Knochenbälkchen  auftreten,  d.h.  da,  wo  der  fortschreitende Entkalkungsprocess  eben 
einsetzt;  diese  Uebergangszone  ist  am  nicht  mit  Luft  oder  Kohlensäure  injicirten  Präparat 
oft  durch  körnig-krümelige  Streifen  charakterisirt.  Die  Vertheilung  der  Figuren 
ist  durchaus  nicht  besonders  regelrecht  oder  gleichmässig,  vielmehr  treten  sie  fast  immer 
nur  fleckweise  und  ohne  jede  Beziehung  zur  normalen  Architektur  auf.  Auch  im  Inneren 
der  noch  kalkhaltigen  Knochensubstanz  sieht  man  bei  der  Osteomalacie  Gitterfiguren. 
In  dem  völlig  entkalkten  (osteoiden)  Gewebe  dagegen  sind  sie  nicht  mehr 
darzustellen;  die  Interfibrillärspalten  werden  hier  durch  dichte  Aneinanderlagerun«: 
der  hyalin  werdenden,  quellenden,  verbackenden  Fibrillen  geschlossen.  [Gegenüber  der 
V.  Recklinghausen 'sehen  Auffassung  der  Gitter  hat  Hanau  die  Ansicht  aufgestellt, 
dass  Gitter  gerade  für  Neubildung  und  unvollkommene  Kalkablagerung  sprächen:  Verf. 
theilt  die  Meinung  von  M.  B.  Schmidt,  dass  die  Einwände  von  Hanau  (Bertschinger) 
aber  nicht  stichhaltig  sind.] 

Bemerkunsen    über    die    nermale    ZatammeBBetEUBS    des   Knechensewebei. 

Die  Knochengrundsubstanz  ist  bekanntlich  nicht  homogen,  wie  man  bei  Betrachtung  des 
mikroskopischen  Bildes  zunächst  glauben  möchte,  sondern  man  hat  an  ihr  wie  bei  den 
übrigen  Bindesubstanzen  leimgebende  Fasern,  Fibrillen  nachgewiesen  (v.  Ebner), 
welche  im  lamellären  Knochen  annähernd  parallel  neben  einander  liegen  und  unter 
einander  durch  Kittsubstanz  (die  v.  Kölliker  übrigens  leugnet)  fest  verbunden  sind. 
Im  nicht  lamellären  Knochen  sind  präexistirende  viel  gröbere  Fasern  der  bindege- 
webigen Matrix  eingeschlossen,  Sharpey'sche  oder  perforirende  Fasern,  welche  Ge- 
flechte bilden  und  theils  verkalkt,  theils  unverkalkt  sind.  Danach  unterscheidet  man 
feinfaserige  (Umellttte)  und  grobfaserige  (seflechtartlse)  Knochengrundsub- 
stanz. In  der  Grundsubstanz  sowie  in  der  interfibrillären  Kittsubstanz  befinden  sich 
die  Kalk  salze  (hauptsächlich  basisch-phosphorsaurer  Kalk). 

Die  Gnmdsubstanz  enthält  längliche  Knochenhöhlen  mit  den  plattovaleu 
Knochenzellen,  was  man  zusammen  Knochenkörperchen  nennt;  die  Höhlen 
hängen  durch  zahlreiche  verästelte,  feine  Ausläufer  (Knochenkanälchen)  mit  ein- 
ander zusammen.  Die  Knochenkanälchen  münden  sowohl  in  die  Havers'schen  Kanäle  als 
auch  an  der  äusseren  und  inneren  Oberfläche  der  Knochen  frei  aus. 

Beim  Erwachsenen  zeigt  fast  das  gesammte  Skelet  feinfaserigen,  l»mell9«cn 
Knochen,   der   von  Osteoblasten   gebildet   ist  und   dessen  Grundsubstauz    auch 
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elastische  Fasern  enthält;  die  feinfaserige  Masse  selbst  ist  nicht  präformirt  und  etwa 
mechanisch  eingeschlossen,  sondern  Product  der  Thätigkeit  der  Osteoblasten  (s.  nächstes 
Cap.).  —  Ein  TheiJ  des  lamellosen  Knochens,  und  zwar  die  der  äusseren  Knochen- 
oberfläche gleich  verlaufenden  äusseren  Grundlamellen  (General-Lamellen)  und  die  an 
letztere  anstossenden,  zwischen  Havers'schen  Lamellen  gelegenen  Schaltlamellen,  ent- 
halten im  kindlichen  Alter  auch  noch  Sharpey'sche  Fasern,  das  sind  in  die 
Knochensubstanz  sich  einbohrende  und  nach  verschiedenen  Richtungen  verlaufende, 
theils  verkalkende  theils  unverkalkt  bleibende,  eingeschlossene  Bindegewebsfasern.  Diese 
sind  aber  nur  auf  den  periostalen  Antheil  des  Knochens  beschränkt  und  fehlen  am 
ausgebildeten  Knochen.  Die  Ilavers'schen  oder  Special-Lamellen,  jene  concentrisch 
um  die  Ilavers'schen  Kanäle  gelagerten  Hinge,  welche  erst  durch  Osteoblasten  aus  dem 
Inneren   der  Kanäle  heraus  gebildet  werden,  entbehren  der  Sharpey 'sehen  Fasern. 

Die  grobfaserige,  seflcchi«rtlfe  Grundsubstanz  findet  sich  beim  embryonalen 
Knochen  sehr  reichlich,  und  zwar  in  den  periostalen  resp.  perichondraleu  und  in  den 
secundären  (Bindegeweb8-)Knochen ;  aber  schon  vom  ersten  Lebensjahr  ab  erscheint 
die  (jrundsubstanz  der  Bindegew  ebsknochen  (Schädeldach,  seitliche  Theile  des  Schädels, 
fast  alle  Gesichtsknochen)  bereits  feinfaserig  (lamellös),  d.  h.  schon  ersetzt  durch 
< »steoblasten-Knochen  und  beim  Erwachsenen  besteht  grobfaserige  Knochengrund- 
substanz normalen* eise  nur  noch  an  den  Nähten  und  Ansatzstellen  der  Sehnen.  — 
Sehr  häufig  kommt  geflechtartige  Gnindsubstanz  dagegen  unter  pathologischen 
Verhältnissen  vor  und  der  so  beschaffene  Knochen  charakterisirtsich  dadurch  einmal 
als  jugendlich  und  zweitens  als  aus  Bindegewebe  (in  der  Kegel  Periost)  gebildet 

(Lamellär  gebauter  Knochen  entsteht  durch  Osteoblasten,  geflechtartiger 
dagegen  in  und  aus  Bindegewebe.) 

B.  Welche  Vorgänge  spielen  sich  bei  der  pathologischen  Nenbildung 
Ton  Knochengewebe  ab? 

Genau  wie  unter  physiologischen  Verhältnissen,  beim  normalen  Wachs- 
thum  des  Knochens,  vollzieht  sich  die  pathologische  Knochenneu- 
bildnng. 

Mark,  Periost  und  Knorpel,  in  beschränktem  Maasse  auch  das 
Bindegewebe,  sind  knochenbildende  Gewebe.  Vor  allem  kommen  hier  die 
Osteoblasten,  welche  im  Mark  von  den  Markzellen,  im  Periost  von  den 
bindegewebigen  Zellelementen  desselben  abstammen,  in  Betracht.  —  Die 
Knochenneubildung  erfolgt: 

a)  Durch  App«Bitl«n   ▼•»   Osic«bUBten   «ur  reriige  Kii«chenbälhcheii  (S.  552 

Bild  I  u.  II).  Diese  Bildungszellen  entstammen  dem  Mark  (Markzellen)  oder  den  binde- 
gewebigen Zellelementeu  der  inneren  Schicht  (Cambium  —  osteogenetisch«  Schicht)  des 
Periosts,  welche  genetisch  dem  Mark  völlig  gleichwerthig  ist  und  mit  demselben  in 
unmittelbarem  Zusammenhang  steht.  Die  Osteoblasten  sitzen  in  etwa  nach  Art  von 
Epithel  Zellen  den  alten  Bälkchen  auf,  vermehren  sich  durch  Kemtheilung  und 
wandeln  sich  theils  unter  Schwund  des  Kerns  in  eine  homogen  aussehende,  thatsächlich 
aber  fibrilläre  Gnmdmasse  um,  welche,  indem  sie  verkalkt,  zu  lamell&rer  Knochensub- 
stanz wird,  theils  wird  nur  ihre  periphere  Protoplasmaschicht  zu  Grundsubstanz,  in 
welcher  dann  das  Centrum,  als  Knochenzelle,  in  einer  zackigen,  mit  Ausläufern  versehenen 
Höhle  eingeschlossen  ist.  Diese  Zellen  enthaltenden  Bohlen  nennt  man  »Knochen- 
körperchen'. 

b)  Während  in  dem  eben  besprochenen  Fall  die  Osteoblasten  nur  einen  mehr  oder 
weniger  dicken  Belag  oder  Besatz  auf  dem   fertigen  Knochen  bildeten,  treten  bei  der 
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itt  Rill«»  rtH 


l   Ap|i««ltleti   V911   OHtcold«n  fittumen  durrh  0»l««liU»trii$  aus  der  Tiefe  Rill«» 

die  Fus^wuTÄelknocheü  dnügeDden,  ayphilitist^hen,  gumruüsen  Ulcus  der  Ealft 
n  Bö^lkclien  alten  kalkhaltigen  Knorhens,  tiefblau  geftrbt:  n  neugebÜdele,  tob 
Ostooblastcu  (oft)  produL'irte.  iipponirte,  kalklose  KDochetisäuiiie  (Osteoid),  roth  it** 
färbt;  m  fibröseji  Mark:  link»  oben  Fettiellen:  einielne  Blutgef««3e.  Firbtini?  »il 
llamatoxyliQ  (bl^m  und  Eosin  (ratb),     Sebw^iche  \*ir^T, 

il  liii«elienbil«luiig  durrh  Auflaveruns  wn  flitevblasteiB   [ob)  auf  «Iten  litt«c 
(a),    n  Neuer,  noch  nicht  verkalkter  Knochen  (Osteoid),     Starke  V«rpr. 
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Ilt  Blldunc  ••te#lil«r  Bälkclicn  «ui  dem  PpHoH.  Von  einer  zwei  Wochen 
Alten  Fractur,  pa  Periost,  äussere  Schii:ht  pi  Periost,  innere  Schicht^  wiicli*?m- 
des  Keimgewebe.  o  Osteoide  Bälkchen,  bei  k  KnDrpelyewebe,  w  Zu  Markgew fbe 
)^'e  worden  es  KeimgewiL'be»     FürbuDi,'  wie  oben»     ilitNere  \  crgr, 

IV  Myelogene  Knorlien-  und  Knorpelbildiiiiir  nu«  0»fro1»]ii)itenliiirifcn.  Von  einer 
circa  drei  Wochen  alten  Frnctiir  (knöcherner  und  knorpeliger  N«rJirfellu«). 
k  Kaorjielgewebe,  diks  nach  oben  in  Knochen  (o)  übergelit.  oh  Ostcobl asten biiufen 
im  M&rkgewebo  (w).     Färbting  wie  oben»     Etwas  stfirkere  Vergr.  wie  IIL 

V  rmHftndlauK  T^^n  flhrl1ltir«m  Bfnd«ffewebv  in  Knoelivn.  Von  einem  fast  maniis- 
kopfiLTOssen^  oHsiticirenden  Fibrosarcoin  der  nutereii  ftückenji^egcnd ,  seit  2ü  Jahrein 
bestehend»  ti  BiDde^ewebe^  h  verdicbtetes  kalkloses  (osteoides)  Rindegewebe, 
c  Knochen.  Die  Bindete wefiszellen  werden  in  Höblen  einjgeschlossen  nnd  zu 
KnocUenzelleiu  das  osteoide  Bindegewebe  verktilkt.     Färb,  wie  oben.     Starke  \  ergr. 

N  I  End^chvitdralc  flBKiftriitl«!!.  Schernatisirt.  Vordringen  der  Markraume  in  ilie  ver- 
kalkte Kuorpel^rundsubstanz  mit  ErofFnung  der  Knorpelbohlen,  Bildung  von 
Knochengewebe  mittelst  Osteoblasten  ans  dem  Mark.  Die  m  entstehenden  Knochen- 
bälkchen  enthalten  Reste  Tcrkitlkter  Knorpelgrundsubstauz  (aj.  fr  osteogener  Knochen, 
c  Osteoblasten,  d  Markzellen,  e  Blutgefässe,/  Riesenielleu, 


01 
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mvl    tu    besprechenden    Art    von    Knochenneubilduug    die    Ogteoblasten    gleich    stn 

grossen    Massen    vereint    auf,    bilden    lluufeu    und   Züge   in   dem    wuchernden 

Mark  resp.  in  der  wuchernden,  osteogenetischeu  Periosts cb ich t.     Die  Wucherung  der 

gesammten  Zellen  des  Markes   und  Periostes  ist  sehr  lebhaft  und  durch  viele  Kern- 

theüimgen  ausgezeichnet.     Innerhalb  der  Haufen  von   grosskemigeu,  protoplasumreichen 

0«lC9%la«l«ii,    welclie    »Ich    ku    SROgen  und  Uerdeu    anordnen  (8.  .'j.^2  Bild  IV),  er- 

heint   dann   eine   bei   schwacher   \  ergrüssenmg    homogen,    bei    starker    VergrÖsserung 

iber    feinfaserig   anaaehende,    gl utin haltige,    kalklose    Orundsubstanz    (osteoides   Ge- 

ebe),  2U    deren  Bildung  auch   ein  Theil  der  Osteoblasten   verbriiucht  wird,    wihrend 

anderer  Theil   derselben  in  anfangs   plumpe,  nindliche  und   später  zackige  Ilohlen 

igeschloisen   und    zu  KnucheuKellen  wircL     Das   osteoide  Gewebe  ist   Knochen 

hue    Kalksalze;     es    bildet    Bälkchen,    wahreud    das    wuchernde     Markgewebe    die 

wi^cbenrinme    «wischen    den    ueugebildeteu    Bälkehen    ausfüllt.     Durcb    Aufnahme 

on  KalksaUen   wird    das  Osteoid  xu  fertigem   Knochen.     Die   neugebildeten 

alkcben   zeigen    die  Anordnung    von    spongiosem    Knocben.     (Durch   Wucherung    des 

arkgewebes  kann  auch  Knorpel  entiitehen,) 

Vom  Periost  ausgehende  Bildung  von  osteoiden  Balkchen  (S.  5.V2  Bild  lll)  be- 
t  als  xellige  Wucherung,  van  Gefässbildung  begleitet.  Das  so  eutsteheude  Keim- 
webe wird  xum  Theil  zu  osteoiden  Bälkehen  und  xuni  anderen  Theil  zu  Mark- 
ewebe.  Durch  Kalkaufnahme  eutsteht  fertiger,  ^pongioser  Knochen.  Auf  diesen  kann 
noch  weiterhin  durch  Apposition  mittels  Osteoblasten  neue  Knochensub^tauz  auf- 
agert  werden  [wie  bei  a)].  Die  Balkchen  werden  dutdurch  dicker,  die  Markräuuie 
enger.  (Sharpey'sche  Tasern,,  welche  jungen  periostalen  Knochen  von  dem  Mark* 
köochen  tn  unterscheiden  erlauben,  s.  S.  551.) 

f.)  Ifurch    dirccie   rmi« ütidtun«    (Metaplasie)    ▼•»    periostalem    oder   endostalem 
Blndrgcwehe  /.u   lin*rhencenelir,    ohne  Zellwucherung  (S.  552  Bild  '\ ).      Die  Streifige 
rundsubstanz  verdichtet  sich,   wird   sklerosirt  (üegeubaur),    erhält   einen   eigenthüm- 
llicben  Gluuz;  die  Zellen  des  Bindegewebes  erscheinen  zum  Theil   iu  zackige  Hohlen  eiu- 
cdchloäsen.     Durch  Aufnahme  von  Kalkkrüraeln,    i^ekhe  später  zu  einer  horaogenen 
Masse  confluiren,  wird  dieses  (osteoide)  Gewebe  dann  zu  Knochen, 

d)  Otts  wurhernde  Ferloiii  (S,  55*2  Fig.  111),  «cliener  duf»  Miirk  (S.  552  Fig.  IV), 
l^iniien   ferner  murlt    Knarpel    prvduelren.      Die  Zellen   liegen    in    rundlichen  Hohl- 
räumen,  oder  in  Kapseln  in  der  homogenen,  chondrinhaltigeu  Grund  Substanz,    Bei  Doppel- 
bong  mit  H&matoxylin  und  neutralem  Carmin  wird  der  Knorpel   blau  bis  blauviolett. 
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e)  Der  Knorpel  wird  zu  Knochen  umsewandeU,  indem  seine  Gnindsubstanz 
zuerst  Kalksalze  aufnimmt;  dann  dringen  Gefässe  und  Markräume  in  ihn  ein. 
Die  Knorpelkapseln  brechen  auf,  die  frei  werdenden  Zellen  gehen  unter  (oder  werden 
zu  Markzellen),  die  Gefösse  und  Zellen  des  Markes  drängen  sich  in  die  Ilohlen  hinein. 
Aus  dem  Mark  bildet  sich  dann  unter  Auftreten  von  Osteoblasten  (s.  S.  Ö'r2 
Fig.  VI)  Knochensiibstanz,  die  sich  den  Huhlenwänden  und  den  noch  stehenbleiben- 
den Zacken  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz  anlegt.  —  Wir  werden  S.  607  —  bei  Be- 
sprechung der  end«cb«ndr«len  Osslflc«(l«n  —  dem  eben  entwickelten  Vorgan<r 
wieder  begegnen.  —  Es  kann  auch  zunächst  nach  fast  völligem  Schwund  der  Knori>el- 
substanz  osteoides  Gewebe  aus  dem  vordringenden  Mark  gebildet  und  den  spärlichen, 
stehengebliebenen  Knorpelbälkchen  angelagert  werden.  Das  osteoide  Gewebe  kann  ver- 
kalken und  das  Mark  kann  durch  Osteoblasten  weitere  Knochensubstanz  auflagern. 

f)  Der  Knorpel  kann  eich  metaplaBilsch  direci  In  Knechen  umwandeln. 
Dieser  Knorpelknochen  sieht  unschön  aus,  die  Knochenkörperchen  liegen  ungeordnet 
in  der  Grundsubstanz.  Normaler  Weise  kommt  dieser  metaplastische  Typus  nur  selten, 
z.  B.  am  Unterkiefer,  vor.  Bei  der  Rachitis  und  auch  bei  der  Ossification  von  Euchon- 
dromen  spielt  er  eine  Rolle. 

IT.  Regressive  Yerändernngen.    Knochenschwund  dorcli  einfache 
Atrophie  und  halisterischer  Knochenschwnnd  (Osteomalacie). 

Unter  einfacher  Atrophie  des  Knochens  versteht  man  einen  Schwund 
bereits  fertig  gebildeten  Knochengewebes,  der  in  der  Regel  nach  Art  der 
normalen  Resorption  von  Knochen  durch  lacunäre  Resorption  (vergl.  S.  r>47), 
zum  Theil  auch  unter  Bildung  perforirender  Kanäle  (vergl.  S.  549)  vor 
sich  geht.  In  einem  Theil  der  Fälle  von  Atrophie  handelt  es  sich  um  ein 
Ausbleiben  von  Appositionsvorgängen,  w^ährend  die  physiologischen  Resorp- 
tionsvorgänge fortdauern. 

Geschieht  der  Knochenschwund  unter  Kalkberaubung,  wobei  das  Knochengewebe 
erweicht,  so  spricht  man  von  Osteomalacie.  Durch  entzündliche  Vorgänge  bewirkten 
Knochenschwund  nennt  man  Caries.  Wird  Knochengewebe  durch  irgend  einen  Vorgang 
abgetödtet,  wurde  z.  B.  durch  eine  ausgedehnte  Zerstörung  des  Periostes  dem  Knochen 
die  Emähnmg  abgeschnitten,  so  spricht  man  von  Nekrose.  —  Von  Atrophie  sind  zu 
trennen:  Aplasie,  welche  auf  einem  Fehler  der  ersten  Anlage  beruht,  und  Hypo- 
plasie, welche  einer  ITemmung  des  normalen  Wachsthums  ihre  Entstehung  verdankt. 

Findet  die  lacunäre  Resorption  aussen  am  Knochen  statt  und  liegen 
die  Osteoklasten  dicht  aneinander,  wodurch  grosse  Howship'sche  Resorptions- 
lacunen  entstehen,  so  erscheint  die  Oberfläche  des  Knochens  dicht  mit 
Grübchen  besetzt,  rauh.  Bilden  sich  dabei  gröbere  oberflächliche  oder 
tiefgreifende  Defecte,  so  spricht  man  von  Knochen usur.  Wenn  die 
lacunäre  Resorption  auf  grösseren  Gebieten  der  Oberfläche  eines  Knochens 
stattfindet,  so  wird  dieser  von  aussen  mehr  und  mehr  abgebaut,  wobei  er 
sich  verdünnt.  Man  nennt  das  concentrische  Atrophie.  —  Findet  der 
Abbau  im  Innern  des  Knochens  statt,  so  kann  der  Knochen  mehr  und 
mehr  ausgehöhlt,  selbst  cystisch  und  die  Corticalschicht  papierdünn 
werden;  das  ist  die  excentrische,  innere  Atrophie.  —  Werden  durch 
fortschreitende  Resorption  die  Bälkchen  der  Spongiosa  mehr  und  mehr  ver- 
dünnt und  zum  Theil  völlig  zum  Schwund  gebracht  und  die  Havers'schen 


Atrophie  der  Knochen.  555 

Kanäle  der  Compacta  markraumartig,  zu  Havers'schen  Räumen,  er- 
weitert, so  besteht  die  als  Osteoporose  bezeichnete  Art  der  Atrophie. 
Die  Knochen  werden  leicht  und  brüchig,  sägen  sich  wie  morsches  Holz; 
die  macerirten  Knochen  sind  spröde. 

Es  handelt  sich  hierbei  wohl  darum,  dass  die  fortschreitende  physiologische  Re- 
sorption nicht  durch  eine  entsprechende  Apposition  ausgeglichen  wird.  Die  Lacunenzahl 
ist,  wenigstens  nach  Po  mm  er,  nicht  vermehrt. 

Das  Mark  kann  bei  hochgradiger  Atrophie  aus  flüssigem,  öligem  Fett  bestehen.  Da 
das  Fett  das  schwindende  Knochengewebe  quasi  ersetzt,  spricht  man  auch  von  Lipomasie 
des  Knochens  (v.  Volk  mann).    Das  Mark  kann  auch  lymphoid,  roth  sein. 

Höhere  Grade  von  Knochenbruchigkeit  bezeichnet  man  als  Oeteopeatb^rMiB.  Mau 
unterscheidet  eine  symptomatische  Osteopsathyrosis,  welche  bei  Erkrankungen 
auftritt,  die  die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  herabsetzen;  so  z.  B. 
bei  einfacher  und  entzündlicher  Osteoporose,  bei  Marasmus  seniler  und  nicht  seniler  Art, 
bei  Rachitis  und  Osteomalacie,  femer  bei  neurotischer  Atrophie,  wie  sie  besonders  bei 
Tabes  dorsalis  und  Syringomyelie  zuweilen  beobachtet  wird;  auch  in  Folge  der  Infiltration 
einer  Knochenparthie  mit  (ieschwulstmassen  (Carcinom,  Sarcom)  kann  Knochenbruchig- 
keit entstehen.  —  Die  idiopathische  Osteopsathyr(»sis  ist  ein  seltenes,  oft  an- 
geborenes, ätiologisch  ganz  dunkles  Leiden,  ohne  nachweisbare  anatomische  Grundlage. 

Arten  der  Atrophie. 

a)  Senile  und  marantische  Atrophie.  Dieselbe  kann  am  gesammten 
Skelet  und  zwar  an  verschiedenen  Stellen  in  verschiedenem  Maasse  auf- 
treten und  zu  einer  äusseren  und  inneren  Atrophie  der  Knochen  führen. 
Die  Röhrenknochen  und  vor  allem  die  spongiösen  Wirbelkörper  werden 
dadurch  abnorm  porös  und  brüchig,  eindrückbar;  sie  sägen  sich  wie 
morsches  Holz.  In  besondere  hohem  Grade  werden  die  Gesichts-  und 
Schädelknochen  betroffen.  Die  platten  Knochen  am  Schädel,  Schulterblatt, 
an  den  Hüftbeinen  pflegen  besonders  stark  verdünnt  zu  sein.  Zumeist 
werden  an  den  platten  Knochen  diejenigen  Stellen  atrophisch,  die  muskel- 
arm oder  wenigstens  von  derben  Sehneninsertioneu  frei  sind.    (Virchow). 

Der  Schädel  wird  besonders  an  seinem  Dach  mehr  und  mehr  verdünnt,  rauh, 
feinporig,  mit  tiefen  Gefässfurchen  bedeckt,  die  Emissarien  werden  erweitert;  die  Diploe 
scheint  anfangs  dunkelblauroth  durch;  später,  mit  zunehmender  Verdünnung  und  Schwund 
der  Tabula  externa,  wird  sie  blossgelegt  (rauh  und  roth)  und  dann  mitunter  sogar  bis 
zur  Tabula  vitrea  zum  Schwund  gebracht.  Es  legt  sich  jedoch  auch  neue  Knochen- 
substanz an  die  erufTneten  Markräume  an,  sodass  eine  Verdichtung  der  restirenden 
Theile  eintritt.  An  der  Innenfläche  des  Stirnbeins  kann  zugleich  Knochenneubildung 
in  Form  stachliger,  rauher,  harter  Verdickungen  mitunter  in  grosserer  Ausdehnung  auf- 
treten. Der  Schädel  zeigt  beiderseits  über  den  Scheitelbeinen  lange,  tiefe  Gruben, 
kann  hier,  sowie  an  der  Ilinterhauptsschuppe  bis  zur  Durchsichtigkeit  pergament- 
artig verdünnt  und  selbst  stellenweise  total  durchlöchert  werden,  sodass  Galea  apo- 
neurotica  und  Dura  sich  direct  berühren.  —  Sehr  typisch  ist  auch  die  Atrophie  der  zahn- 
losen Ober-  und  Unierhlcrerknocben.  —  Die  Rtf  brenhneclien  und  die  platten  Knocben 
des  BrottkerbeB  und  Becken8  werden  durch  äussere  und  innere  Atrophie  verändert, 
werden  kleiner  und  leichter:  die  Atrophie  pflegt  an  den  Gelenkenden  besonders  stark 
zu  sein.  Am  aufgesägten  Sehenkelhals  wird  die  Architectur  oft  besonders 
übersichtlich,  indem  gerade  diejenigen  typischen  Balkensysteme  länger  erhalten  bleiben, 
welche  als  die  auf  die  wichtigsten  mechanischen  Anforderungen  berechneten  Trajectorien 
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anzusehen  sind.  In  seltenen  Fällen  können  alle  platten  Knochen  von  zahllosen 
Löchern  durchbrochen  sein  und  ganz  wurmstichig  aussehen.  Die  WlrbelkSrper  werden 
manchmal  nur  poröser,  in  anderen  Fällen  aber  gleichmässig  kleiner,  sodass  die 
ganze  "Wirbelsäule  um  mehrere  Centimeter  verkürzt  wird.  Erfolgt  die  Atrophie  un- 
gleichmässig,  so  resultiren  Deformitäten  der  Wirbelsäule  (senile  Kyphose, 
Skoliose). 

Der  Consistenz  nach  sind  die  senilen  Knochen  a)  solche,  die  abnorm 
brüchig,  spröde  sind,  bei  denen  also  senile  Osteoporose  und  dadurch 
bedingte  Osteopsathyrosis,  Knochenbrüchigkeit,  vorliegt,  ß)  solche,  bei 
welchen  die  eigentliche  Festigkeit  des  Knochengewebes  leidet,  wodurch  der 
Knochen  abnorm  weich  und  schneidbar  wird,  und  wo  der  als  senile 
Osteomalacie  bezeichnete  Zustand  besteht. 

Vergl.  die  Anmerkung  auf  S.  558.  # 

Das  Kii«cheiiiii«rk  ist  bei  der  senilen  Atrophie  häufig  Fettmark  oder  auch  Gallert- 
mark (S.  144),  seltener  zeigt  es  den  Charakter  von  hyperplasirtem  lymphoidem  Mark. 

Die  marantische  Atrophie  kann  auch  bei  jüngeren  Individuen  vor- 
kommen, die  infolge  chronischer  Leiden  in  Marasmus  verfielen.  Es  kann 
dabei  das  Bild  schwerster  Osteoporose  oder  Osteomalacie  entstehen. 

b)  Inactivitätsatrophie.  Diese  einfache,  quantitative  Atrophie 
tritt  am  auffallendsten  an  den  langen  Röhrenknochen  auf,  wenn  die  Ge- 
brauchsfähigkeit einer  Extremität  während  der  Wachsthumsperiode  verloren 
gegangen  ist.  Die  Knochen  werden  dünn  und  kurz.  Es  kann  sich  dabei 
um  Lähmung  handeln,  die  z.  B.  centralen  Ursprungs,  durch  Poliomyelitis 
bedingt  wird,  oder  die  Atrophie  folgt  jahrelangem  Nichtgebrauch  von 
Gliedern  aus  anderen  Gründen,  unter  denen  besonders  Entzündungen  der 
Knochen  und  vor  allem  der  Gelenke  zu  nennen  sind. 

Inactivitätsatrophie  kann  man  an  einer  Beckenhälfte  sehen,  wenn  ein  Bein 
dauernd  ausser  Function  gesetzt  ist,  femer  an  leer  gewordenen  knöchernen 
Höhlen  —  so  an  der  Orbita  nach  Schwund  des  Bulbus,  an  einer  Zahnalveole  nach 
Entfernung  des  Zahnes,  an  der  Pfanne  nach  Entfernung  des  Femurkopfes  aus  derselben.  — 
Amputationsstümpfe  an  Röhrenknochen  nehmen  eine  verjüngte,  konisch  zugespitzte 
Form  an  (concentrische  Atrophie).  —  Auch  bei  der  definitiven  Formung  der  Knochen  nach 
Fracturen  gelangt  ein  gut  Theil  des  für  die  statischen  Leistungen  des  Knochens  nicht 
benothigten  Knochengewebes  zur  Atrophie  und  die  porotischen  Knochenmassen  erfahren 
eine  complicirte  Veränderung,  einen  theil  weisen  Ausfall  und  eine  Umformung  ihrer 
„statischen  Elementartheile"  (Roux). 

c)  Drackatrophie.  Usnr.  Diese  Form  ist  sehr  häufig.  Die  Atrophie, 
welche  hier  durch  erhöhte  lacunäre  Resorption  bewirkt  wird,  entsteht  unter 
dem  continuirlichen  Druck  selbst  einer  sehr  weichen,  nachgiebigen  Sub- 
stanz. Beispiele  sind  die  durch  Druck  der  Pacchioni'schen  Granulationen 
entstehenden,  tiefen,  glatten  Pacchioni'schen  Gruben,  femer  die  Knochen- 
usuren  durch  Aneurysmen,  vor  allem  der  Aorta,  wobei  Usur  von  Wirbeln, 
Rippen,  des  Sternums  und  nicht  selten  Perforation  dieser  Theile  vorkommt. 

Bei  iutracranieller  Üruckerhöhung  durch  Hydrocephalus  oder  cerebrale 
Tumoren  oder  Abscesse  kann  der  Schädel  gleichmässig  verdünnt  oder  an  seiner  Innen- 
fläche unregelmässig  usurirt  werden.  Tumoren  der  Dura  oder  Balggeschwülste  der 
Kopfhaut   können   die  Schädeldecke    durch  Druck    zu  Tsur   und  Perforation   bringen. 
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Bei  hochgradiger  Ausdehnung  des  Abdomens  und  Druck  von  Tumoren,  z.B.  von 
Kystomen  des  Eierstocks  auf  die  Beckenschaufeln,  können  diese  verdünnt  und  durch- 
löchert werden.  Ferner  erzeugen  Druckatrophie;  Geschwülste  oder  auch  nur  ent- 
zündliche Produkte  in  sturrwandigen  Knochenhöhlen,  z.B.  Cholesteatome  des 
Mittelohrs,  fibröse  oder  seltener  sarcomatöse,  gefässreiche 
Nasenrachenpolypen,  Tumoren  oder  chronische  Flüssig- 
keitsansammlung in  den  Ilighmorshöhleu,  intraorbitale  ^ 
Geschwülste,  solche  der  Alveolarfortsätze  (Zahncysten  (r^ 
und    Epuliden),    den    Knochen    anliegende    Ge-  ^   V    j^\** 


schwülste,  sowie  die  primären  äusseren  oder  inneren 
eigentlichen  Knochengeschwülste,  femer  meta- 
statische Knochentumoren  und  Parasiten 
(Echinokokken)  im  Inneren  von  Knochen. 

In  der  Umgebung  dieser,  durch  Druckatrophie  ge- 
setzten Defecte  etablirt  sich  zuweilen  eine  reactive,  zu 
Sklerose  führende  appositionelle  Knochenneu- 
bildung als  Ausdruck  einer  leichten  entzündlichen 
Reizung,  während  der  usurirende  Process  fortschreiten 
kann. 

(Führen  endostale  Granulationen  mit  oder  ohne 
Eiteniug  zu  einem  fortschreitenden  Schwund  von  Knochen, 
sn  lie*ft  Garies,  Knochenfrass,  vor.) 

d)  HeuroparalytiBche  und  neurotische  Atro- 
phie. Erstere  ist  die  Folge  der  Inactivität  ge- 
lähmter Glieder;  man  sieht  sie  z.  B.  bei  der 
Kinderlähmung.  Die  neurotischen  Atrophien 
werden  bei  centralen,  nicht  mit  Lähmungen 
verbundenen  Leiden  des  Gehirns  oder  Rücken- 
marks, z.  B.  bei  Tabes  dorsalis  und  Dementia 
paralytica,  sowie  bei  Syringomyelie  beobachtet. 
Die  Knochen  können  das  Bild  der  excentrischen 
Atrophie  bieten,  brüchig  und  abnorm  biegsam 
sein,  oder  mehr  der  Osteomalacie  gleichen.  Sehr 
leicht  entstehen  Spontanfracturen.  Wegen  der 
freilich  dunklen  Beziehung  zu  den  genannten 
centralen  Nervenleiden  bezeichnet  man  diese  Atrophie  als  neurotische. 

Auch  die  seltene  He miatrophie  des  Gesichts  (Hemiatrophia  facialis  progressiva) 
gehört  hierher.  Man  bezeichnete  diese  meist  schon  in  der  Wachsthumsperiode  beginnende 
Krankheit,  die  man  entweder  auf  Erkrankungen  des  Trigeminus  (Virchow,  Mendel) 
oder  des  Symjiathicus  (Seligmüller),  neuerdings  auch  auf  einen  örtlichen  Infections- 
process  (Moebius)  zurückführt,  als  eine  Trophoneurose  (Romberg). 

Echte^  reine  Osteomalacie*). 

Wenn  man  schlechthin  von  Osteomalacie  spricht,  so  hat  man  jene 
chronische  Erkrankung  im  Sinne,  welche  in  manchen  Gegenden**)    beson- 

*)  Im  Gegensatz  zur  senilen  und  marantischen  Osteomalacie  und  zuKnochenemv'cichung 
aus  anderen  Gründen,  wie  bei  schwerer  Rachitis,  Geschwulstinfiltration  u.  a. 

♦♦)  Lombardei,  Niederrhein    bei  Köln,  Westfalen,    Ostflandem   u.  a.     Von    einer 


Fig.  267. 

Dnickatrophie  (L'sur)  mehrerer 

Brustwirbelkorper     in     Folge 

eines  Aneurysmas  der  Aorta. 

Samml.  Breslau. 
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ders  häufig  und  vor  allem  bei  Frauen  auftritt;  sie  betrifft  meist  solche 
Frauen,  welche  schon  öfter  und  meist  leicht  und  rasch  geboren  haben 
(v.  Win  ekel).  An  Osteomalacie  leidende  Frauen  sind  oft  sogar  besonders 
fruchtbar.  Die  Krankheit  kann  in  der  Gravidität  oft  schnell  zu  den 
schwersten  Graden  fortschreiten.  Man  nennt  diese  Form  puerperale  Osteo- 
malacie und  stellt  ihr  die  rheumatische  an  die  Seite,  welche  gelegentlich  bei 
jugendlichen  Frauen  ohne  voraufgegangene  Geburten  und  Wochenbett  sowie 
auch  bei  Männern  vorkommt,  was  jedoch  in  den  schweren  Formen  selten  ist. 
Im  Uebrigen  ist  es  sicher  geboten,  den  Begriff  der  0.  viel  weiter  auszudehnen 
und  sich  von  der  Vorstellung  frei  zu  machen,  dass  es  sich  hauptsächlich 
um  eine  Krankheit  der  Gravidität  handle.  Denn  abgesehen  von  Fällen  in 
mittlerem  Lebensalter  bei  beiden  Geschlechtern,  giebt  es  eine  echte  senile 
Osteomalacie  (C.  0.  Weber,  Ribbert  u.  a.). 

Nach  rntersuchun|jfen  von  v.  Ueckliiighauseu,  Rehn,  Siegert  kommt  typisch»» 
0.  auch  im  Kindesalter  vor,  und  v.  R.  sucht  in  vielen  Fällen,  wo  sich  Gcstalts- 
veränderungen  am  Skelet  finden,  wie  sie  sonst  durch  die  puerperale  und  senile  <>. 
hervorgerufen  werden,  den  Anfang  dieser  A'eränderungen  in  einer  in  die  Kinderjahn? 
zurückreichenden  Osteomalacie.  Auch  die  Belastungsdeformitäten  (Genu  valgum,  Cox;i 
vara  etc.)  sind  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  zu  betrachten. 

Die  auffallendste  Veränderung,  welche  sich  bei  dieser,  mit  rheumatischen 
Schmerzen  im  Kreuz,  längs  der  Wirbelsäule  und  Rippen  beginnenden  Er- 
krankung zeigt,  ist  eine  allmähliche  Verminderung  der  Kalksalze  und  ein 
Weichwerden  der  Knochen,  und  zwar  am  auffallendsten  (besonders  auch 
klinisch)  derjenigen,  welche  die  Hauptstützen  des  Körpers  bilden,  also  Wirbel- 
säule, Schädelbasis,  Beckenknochen,  Halstheil  der  Oberschenkel;  dieselben 
werden  flexibel  und  in  den  höchsten  Graden  der  Erkrankung  weich  und  wie 
Wachs  schneidbar  (Osteomalacia  flexibilis  sive  cerea).  In  den  schwersten 
Graden  der  Erweichung  stellen  die  Knochen,  förmlich  häutige  Schläuche  dar, 
welche  mit  weichen,  pulpösen  Massen  gefüllt  sind.  In  anderen  Fällen  er- 
halten sich  noch  dünne  Schichten  kalkhaltiger  Substanz  in  der  Rinde,  wodurch 
die  Knochen  äusserst  fragil  werden  (Osteomalacia  fracturosa,  fragilis)  s.  Fig.  268. 


wirklichen  Immunität  gewisser  Gegenden,  wozu  z.B.  nach  C oh n heim  auch  die  Oder- 
ufer gehören  sollten,  ist  wohl  keine  Rede,  denn  in  Schlesien  sind  wiederholt  Falle  von 
puerperaler  und  nicht  puerperaler  0.  zur  klinischen  Beobachtung  (Kroner  u.  A.)  und 
sogar  zur  Section  gekommen.  —  v.  Win  ekel  führt  sieben  verschiedene  Ursachen 
für  das  Leiden  an,  welche  sich  ihrer  zeitlichen  Einwirkung  nach  so  anordnen :  Einfluss 
feuchter  Wohnungen,  mangelhafte  Kleidung,  schlechte  Ern&hning  (Kar- 
toffeln, saures  Brot  et(\),  Schwangerschaft  mit  der  damit  verbundenen  reichlichen 
Kalkabgabe  an  den  Fötus,  Geburts-  und  W'ochenbettsvorgänge,  wobei  vor 
allem  der  protrahirten  Lactation  ein  schädlicher  Einfluss  zukomme,  schwere  Arbeiten 
im  Freien  und  endlich  Sorgen  und  Kümmernisse.  —  Nach  Kehr  er  kommt  die  Er- 
krankung auch  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  vor,  worüber  auch  schon  W.  Busch 
in  Bonn  Mittheilung  machte  gelegentlich  der  Besprechung  eines  Falles  schwerer  Osteomalacie, 
den  er  unter  Anwendung  von  Wegner's  Phosphorpillen  ausheilen  sah. 
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In  den  meisten  Fällen  kommt  es  nicht  zu  einer  so  hochgradigen  Brüchig- 
keit oder  Weichheit. 

Irgend  ein  principieller  Unterschied  zwischen  0.  flexibilis  und  0.  fracturosa  wie 
ihn  Kilian  annahm,  b^steht  nicht.  Beides  kann  zusammen  vorkommen,  oder  Knochen, 
die  erst  fragil,  werden  später  flexibel.  Die  Flexibilitas  ist  oft  auch  nur  eine  scheinbare, 
indem  thatsächlich,  wie  in  Fig.  268,  die  biegsamen  Knochen  zahlreiche  lufractionen  zeigen. 

Die  Verändernngen  in  den  Knochen  bei  der  echten  Osteomalacie 
bestehen  nicht,  wie  man  früher  annahm,  einfach  in  einem  halisterischen 
Knochenschwund,  sondern  es  tritt  in  vielen  Fällen  zugleich  eine  lebhafte, 
zunächst  kalklos  bleibende  Knochenneubildung  auf.    Kesorptionsvor- 


Fig.  268. 
HochsrAdiffBie  Osic«niaUcle  bei  einer  64j.  Frau  (Heimath  Canton  Schaff  hausen).    Körper- 
gewicht 26,23  kg,  Länge  139  cm;  Conjugata  vera  7  cm.   Starke  Kalkablagerungen  in  beiden 
Nieren.  ^  Das  Kehlkopfskelet  war  bis  auf  einen  stecknadelkopfgrossen  Knochenherd  im 
Schildknorpel  rein  knorpelig.     Eigene  Beobachtung  des  Verf. 

gänge  spielen  allerdings  bei  der  echten  Osteomalacie  die  überwiegend 
grosse  Rolle.  Dadurch  werden  die  kalkhaltigen  Knochenbälkchen  vom 
Kande  her  mehr  und  mehr  entkalkt,  sodass  an  ihre  Stelle  schliesslich  ein 
fibrilläres  (mit  Carmin  sich  färbendes)  Bindegewebe  tritt,  das  dann  zerfällt 
und  in  den  dadurch  weiter  werdenden  Havers'schen  Kanälen  und  Mark- 
räumen untergeht.  Wir  sehen  also  wieder  Abbau  und  Anbau,  aber  zum 
Unterschied  von  dem  Verhalten  unter  physiologischen  Verhältnissen  tritt 
beides  gleichzeitig  oder  nach  einander  im  Uebermass  auf  (v.  Reckling- 
hausen). Durch  die  lebhafte  Tendenz  zur  Knochenneubildung  erklärt  sich 
auch  die  überraschende  Thatsache,  dass  Fracturen  bei  Osteomalacischen  oft 
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Fig.  269—271. 

I  Puerperale  Osieomalarle.  33j.  Frau,  G  Jahre  krank,  4  Geburten.  Sectio  caesarea. 
Schnitt  aus  einem  unteren  Brustwirbelkorper.  Die  Wirbelsäule,  das  Sternuni,  die 
l><*ckenknochen  >varen  makroskopisch  ausserordentlich  dicht  in  Folge  Bildung  eines 
reichlichen,  die  Markräume  einengenden  osteoiden  Gewebes,  a  Alter  Knochen,  die 
verkalkten  Bälkchen  (hell,  farblos)  sind  stark  reducirt:  b  osteoide  (malacische)  Säume 
(rothu  Die  krümeligen,  feinkörnigen  Stellen,  welche  abgesehen  von  den  unförmigen 
Knochenkorperchen  zu  sehen  sind,  sind  Gittertiguren.  c  Osteoblasten:  d  Hildunsr 
osteoider,  an  regellos  gelagerten  Knochenkorperchen  reicher  Balken;  Fasermark:  dii-se 
Stelle  liegt  nahe  der  Peripherie  des  Wirbel körpers.  e  Markräume.  Härtung  in 
Müller'scher  Flüssigkeit     Carminfärbung.     Schwache  Vergr.  (Beob.  aus  Breslau'.-. 

n  Klrht  puerperale  Osieonialacle  von  einer  37 j.  Näherin  mit  Kyphose  der  schneid- 
bar weichen  Wirbelsäule,  a  zum  Theil  kalkhaltiger  Knochen,  viele  Gitterfiguren  ■'/  : 
b  entkalkter  Knochen,  bei  d  künstlich  eingerissen  und  aufgefasert;  e  perforirender 
Kanal.     Carminfärbung.     Kohlensäureinjection.     Schwache  Vergr. 

in  Gltterfifuren  in  den  noch  meist  kalkhaltigen  inneren  Knochenbälkchen.  a  Grosse,, 
unförmige  Knochenkorperchen:  b  aufgefaserte  und  kammartig  gestreifte,  entkalkte 
Knochensubstanz.     Detail  aus  II.     Carminfärb.    Kohlensäureinjection.    Starke  Vergr. 
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mit  üppiger,  wenn  auch  kalkarmer  Callusbildung  heilen*).  —  Die  Knochen- 
neubildung kann  so  weit  gehen,  dass  an  grossen  Abschnitten  des  Skelets 
der  geschwundene  alte  Knochen  ganz  durch  ein  neues,  zunächst  kalkloses 
und  später  zuerst  im  Centrum  der  Bälkchen  verkalkendes,  dichtes,  fein- 
poriges osteoides  Gewebe  ersetzt  sein  kann.  Während  hier  ein  völliger  Um- 
bau erfolgt,  sieht  man  in  anderen  Fällen  neben  dem  Schwund  alten 
Knochens  eine  so  lebhafte  Anbildung  von  osteoidem  Gewebe  (S.  560  Bild  I), 
dass  sich,  besonders  an  den  Wirbelkörpern,  aber  auch  an  anderen  Stellen 
(z.  B.  Femurhals,  Becken,  Sternum,  seltener  den  platten  Schädelknochen) 
ein  feinporiges,  dichtes  bimsteinartiges  Gefüge  bilden  kann.  Diese 
innere  Verdichtung  des  Knochens,  die  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr 
verschieden  stark  ist  und  oft  zugleich  mit  Osteoporose  eng  verbunden  vor- 
kommt, manchmal  aber  auch  vollkommen  vorherrscht,  kann  man  als 
Enostose  bezeichnen,  während  es  durch  Verdickung  der  Spinae  und 
Tubera,  da  wo  stärkere  Muskeln,  Sehnen  und  Ligamente  ansetzen,  zu  einer 
Veränderung  auch  der  äusseren  Configuration  des  Knochens,  bis  zur  Bildung 
formlicher  Exostosen  kommen  kann  (v.  Recklinghausen). 

Die  Be»«rptloBBT«rsäBse  hei  der  rciueii,  echten  Osteomalacie  werden,  wie  bereits 
betont  wurde,  durch  folgende  Punkte  charakterisirt:  Einmal  durch  das  Auftreten  der 
,osteomalacischen  Säume'.  Zuerst  treten  an  den  Rändern  der  Knochenbälkchen 
Streifen  entkalkten  Knochengewebes  auf.  Diese  Säume  (mit  Carmin  stark  färbbar) 
haben  eine  homogene  oder  höchstens  feinstroifigo,  bisweilen  aber  aucii  eine  sehr  deut- 
lich parallelfaserige  Beschaffenheit  (Fig.  269 — 271)  und  enthalten  nur  wenig  zahlreiche 
und  kleine  Knochenkörperchen.  Auch  im  Verlauf  der  Knochenbälkchen  kommen  kalk- 
lose Stellen  vor.  Die  Grenze  der  noch  kalkhaltigen  gegen  die  entkalkten  Theile  der 
Knochenbälkchen  ist  oft  ausgezackt,  lacuuär,  sehr  unregclmässig  conturirt.  —  In  der  Grenz- 
zone der  kalkhaltigen,  homogenen  Bälkchen,  aber  auch  im  Inneren  derselben  sieht  man 
schon  ohne  besondere  Behandlung  der  Schnitte  auffallend  viele  Stellen  von  körnig- 
krümeligem,  mitunter  leicht  bräunlichem  Aussehen;  das  sind  die  uns  schon  bekannten 
Gitterfiguren  von  Recklinghausen's,  welche  in  Fig.  II  und  III  S.  560  durch  Kohlen- 
säureinjection  besonders  deutlich  gemacht  sind,  und  welche  wir  als  Ausdnick  der  vor 
sich  gehenden  Entkalkung  betrachten  (vergl.  S.  550).  Die  Gittertigurcn  spielen  bei  der 
Osteomalacie  insofern  eine  besondere  Kolle,  als  sie  hier  auffallend  reichlich,  vor 
allem  in  der  Grenzzone  von  kalklosem  gegen  kalkhaltigen  Knochen,  aber 
auch  im  Inneren  der  kalkhaltigen  Theile  vorkommen.  Wie  bereits  früher  (S. 550) 
betont,  findet  man  diese  Figuren  nicht  im  bereits  entkalkten  Gewebe.  Zur  Feststellung 
dessen,  was  entkalkter  alter  Knochen  ist  und  zur  Auffassung  der  osteomalacischen 
iSäume  als  entkalkten  Knochens  sind  sie  von  Wichtigkeit;  besonders  auch  im  Hin- 
blick auf  jene  Theorie,  welche  die  osteomalacischen  Säume  für  neuangelagertes,  aber 
unverkalkt  gebliebenes  Gewebe  darstellte  (Gohnheim,  Pommer,  Kassowitz  U.A.).  — 
Die  Knochenkörperchen  sind  vielfach  unförmig  (Fig.  III).  An  den  Enden  der  Balken- 
stücke ist  hier  und  da  Auf  faserung  wahrzunehmen.  -^  Besonders  auffallend  ist  auch  die 


•)  Bei  der  senilen  und  marantischen  Osteomalacie  ist  das  nicht  der  Fall, 
liier  fehlt  die  lebhafte  Knochenneubildungstendenz  und  ein  guter  Theil  von  dem,  was 
sich  scheinbar  als  entkalkt  präsentirt,  ist  nur  nicht  verkalkt.  Der  senil-malacische 
Knochen  bleibt  stets  porös,  wird  nicht  dicht,  wie  es  das  Knochengewebe  bei  reiner 
Osteomalacie  werden  kann. 

Kaufmann,  Spec  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  36 
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reichliche  Bildung  von  Volk  man  uVhen,  die  Knochenbälkchen  perforireuden^ 
Kanälen  (S.  560  Bild  Ile).  Diese  und  vor  allem  eine  einfache  Abschmclzung  vom 
freien  Rande  her  bewirken  den  Schwund  des  osteoiden  Grundgewebes,  während  Howship- 
sche  Lacunen  und  Osteoklasten  nur  sehr  spärlich  und  vielleicht  sogar  weniger  zahlreich 
als  am  normalen,  wachsenden  Knochen  vorkommen.  Mit  der  zunehmenden  Entkalkung 
und  Verdünnung,  Resorption  der  Knochenbälkchen,  geht  eine  Erweiterung  der 
Knochenräume  Hand  in  Hand.  Die  Havers'schen  Kanäle  werden  vielfach  zu  weiten 
Havers'schen  Räumen.  In  schwersten  Fällen  bilden  sich  dadurch  cys tische,  mit 
lymphoidem  oder  schleimig  entartetem  Mark  gefüllte  Hohlen.  Hier  und  da  bleibt  das 
entkalkte  Gewebe  faserig  und  verschmilzt  gewissermassen  mit  dem  geßssrcichen  Mark- 
gewebe. Man  findet  dann  oft  nur  noch  vereinzelte,  entkalkte  Bälkchen  in  faserigem,  ge- 
fässreichem  Grundgewebe. 

Die  Kn«chenneublldaiif  bei  der  Osteomalacie  besteht  in  der  Bildung  osteoider 
Substanz  durch  Osteoblasten  und  kann  mitunter  eine  grosse  Mächtigkeit  erlangen,  sodass 
das  spongiöse  Gewebe  dicht  und  feinporig  wird.  Es  kann  die  Knochenueubildung 
sich  auch  auf  Theile  der  Zwischen bandscheiben  erstrecken.  Dieser  Anbau  vou 
osteoidem  Gewebe  erfolgt  nach  v.  Recklinghausen  hauptsächlich  da  am  Skelet  uud 
an  den  einzelnen  Knochen,  wo  der  stärkste  Druck  und  Zug  ausgeübt  wird,  so 
besonders  au  bestimmten  Stellen  des  Rumpfskelets,  sowie  an  den  Spinae  und  Tubera,  wo 
stärkere  Muskeln,  Sehnen  und  Ligamente  ansetzen.  Auch  an  Verbiegungsstelleii 
sowie  an  Fracturstellen  kommt  die  kalklose  neue  Knochensubstanz  reichlich  vor. 
An  den  genannten  Stellen  sieht  man  vielfach  Osteoblastenhaufen  und  -lager  im 
Aufbau  kalkloseu  Knochens  begriffen.  Die  Bälkchen  osteoider  Substanz  siml 
reich  an  regellos  vertheilten,  plumpen,  grossen  Knochenkorperchen  mit 
wenigen  Ausläufern.  Die  Grundsubstanz  des  osteoiden  Gewebes  ist  geflechtartig,  nicht 
lamellos.  —  Wenn  sich  die  osteoiden  Bälkchen  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  in 
Knochen  umwandeln,  so  geschieht  das  zunächst  nur  in  den  centralen  Theilen  und  diese 
haben  dann  noch  osteoide  Säume  (Ribbert);  dieser  Autor  glaubt,  dass  Knocheii- 
neubildungsprocesse  eine  solche  Rolle  im  Verlauf  der  Osteomalacie  spielen,  dass  aucl» 
an  scheinbar  unveränderten  oder  sogar  rareficirten  Parthien  eine  Verdickung  der  einzelnen 
Knochenbälkchen  und  zugleich  eine  Veränderung  ihrer  Architectur  eintritt.  —  v.  Reckling- 
hausen hat  auch  den  Nachweis  Sharpey'scher  Fasern  (vergl.  S.  551)  an  Stellen,  wo 
sie  sonst  nicht  vorkommen,  zur  Feststellung  der  neoplastischen  Natur  des  osteoiden  Ge- 
webes benutzt. 

Das  Knoclienniark  ist  an  den  feinporigen  Stellen,  wo  reichliche  Osteoidbildung 
stattfindet,  vielfiich  richtiges  Fasermark.  Im  Uebrigen  ist  das  Fettmark  zum  Theil 
durch  Lymphoidm  urk  ersetzt,  welches  hyperämisch,  von  dunkelrother  bis  braunrother 
Färbung  ist:  daun  sind  die  Knochen  meist  mit  dem  Messer  schneidbar.  Auch  Blutungen 
und  Pigmentzelleu  kommen  in  dem  hyperämischen  Mark  vor.  An  anderen  Stellen 
sieht  mau  noch  Fettmark  oder  dasselbe  hat  sich  in  Gallertmark  umgewandelt. 

Die  puerperale  Osteomalacie  beginnt  fast  stets  am  Becken  unter 
stechenden,  bohrenden  Schmerzen.  Sie  ist  zuweilen  auf  das  Becken  und 
die  angrenzenden  Theile  des  Rumpfes  beschränkt  (wenigstens  makroskopisch). 
Die  nicht  puerperale  Form  beginnt  fast  immer  an  der  Wirbelsäule  und  dem 
Thorax,  seltener  am  Schädel  und  pflegt,  da  sie  sich  viel  diffuser  ausbreitet, 
meistens  schlimmer  zu  sein,  als  die  puerperale.  Meist  hat  die  Osteomalacie 
einen  progredienten  Charakter.  —  Kommt  es  zur  Heilung  der  Osteomalacie, 
so  kann  nach  A'erkalkung  und  knöcherner  Umwandlung  des  reich  ent- 
wickelten osteoiden  Gewebes  ein  sklerotisches  Gefüge  der  Knochen 
resultiren.     (Aehnlich  wie  bei  Rachitis.) 


Echte,  reine  Osteomaiacie. 
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Von  den  ShelciTeränderiiiif  en,  die  sich  in  Folge  der  Weichheit  der  Knochen 
ausbilden  können,  sind  die  am  Becken  die  bedeutungsvollsten  und  relativ  typisch.  Der 
Druck  des  Rumpfes  auf  das  Kreuzbein  und  der  seitliche  Gegendruck  der  meist  gesunden 
Schenkelköpfe  giebt  der  Beckenapertur  eine  kartenherzförmige  oder  dreieckige  (Fig.  272 
und  273)  oder  kleeblattförmige  Gestalt,  während  die  Schambeine  mehr  und  mehr  schnabel- 
förmig vorragen.  Das  Becken 
ist  klein,  leicht,  die  Knochen 
sind  dünn,  biegsam,  zuweilen 
brüchig;  skeletirt  sieht  es  oft 
gelb  oder  dunkelbraun  aus 
und  ist  oft  fettig  anzufühlen. 

Die  Hlrbelsftule  kann 
verschiedene  Arten  von  Ver- 
krümmungen zeigen,  die  als 
Kyphose,  Lordose,  Skoliose 
(Krümmung  nach  hinten,  nach 
vorn,  nach  der  Seite)  bezeich- 
net werden.  Die  Bandscheiben 
können  verknöchern,  was  Syn- 
ostose der  Wirbel  bedingen 
kann.  —  I)as  Schädeldach  kann 
biegsam,  sehr  leicht,  porös 
oder  dicht  sein;  die  Schädel- 
basis kann  Elevation  (Kyphose) 
zeigen.  —  Die  Rippen  können 
nach  innen  gedrängt  sein  (be- 
sonders in  der  Linie,  welche 
jederseits  dem  am  Thorax  an- 
liegenden Arm  entspricht),  und 
vielfach  eingeknickt  werden. 
Oft  sind  verheilte  Infraclioueu, 
wobei  der  Callus  osteoid 
bleibt.  —  Das  Htemum 
kann  vorgetrieben,  kahnförmig 
und  winklig  geknickt  sein. 
Die  langen  Bihrenhnochen, 
meistens  gar  nicht,  in  anderen 
Fällen  nur  in  den  spongiösen 
Theilen  und  nur  selten  in 
höherem  Grade  betheiligt, 
zeigen  in  letzterem  Fall  poröse 
Euostosen,  Einknickungcn, 
Verbiegungen, Brüche.  In  ganz 
seltenen  Fällen  kann  isich  der 
Körper,  durch  Bethoiligung  fast 
aller  Knochen,  in  einen  unförmigen  Fleischklumpen  verwandeln  (s.  Fig.  268). 

Das  eigentliche  ll'eien  der  OeteemaUcle  ist  nicht  völlig  klar,  wenn  auch  der 
allgemeinen  L'rsachen  genug  statuirt  wurden  (vergl.  S.  558).  Während  manche  Autoren 
geneigt  sind,  eine  durch  Verdauungsstörungen  bedingte,  abnorm  starke  Milchsäurebildung 
(theils  im  Verdauungskanal,  theils  im  Knochen  selbst)  in  Verbindung  mit  kalkarmer 
Nahrung  als  die  die  Entkalkung  bewirkenden  Momente   anzusehen  (Säuretheorie),  wo- 

36» 


Fig.  273. 

llechcrftdlg-eBteeniMacIscheB  Decken.  Samml.  der 
path.  Anstalt  in  Basel.  (Bereits  publicirt  bei  Gelpke, 
die  Osteomaiacie  im  Ergolzthale,  Liestal  (Schweiz)  1891. 
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gegen  freilich  viele  Bedenken  zu  erheben  sind  (so  z.  B.  allein  schon  das  eine,  dass 
eine  saure  Reaktion  des  Blutes  zu  Fällunpen  im  Blut  führen  mfisste  Hoppe-Seyler), 
hat  sich  die  andere  Ansicht  jetzt  mehr  und  mehr  Bahn  gebrochen,  wonach  es  sich  um 
einen  activen  Proeos s  handelt,  der  sich  eng  an  die  Ostitis  und  Osteomyelitis  anschliesst 
und  vielleicht  nur  eine  besondere  Form  derselben  darstellt  (v.  A'olkmann  u.  A.)-  Auch 
V.  Recklinghausen  nimmt  eine  Coujrestion,  eine  richtige  arterielle  Hyperämie 
des  Knochenmarkes  an,  die  er  auf  locale  Reizungen  des  Knochen  -  GefässapparateN 
(gerade  an  den  mechanisch  am  meisten  in  Anspruch  genommenen  Knochen)  zurückführt: 
in  Folge  dieser  arteriellen  Hyperämie  treten  die  Vorgänge  des  physiologi:ichen 
Anbaues  und  Abbaues  hier  gleichzeitig  oder  nach  einander,  aber  im  Tebermaass  auf; 
der  vorherrschende  Abbau  wird  durch  ein  Uebermass  der  Saftstromung  im  Knochen  be- 
dingt, wodurch  die  Auflosung  der  Kittsubstanz  und  dann  der  Knocheufaseni  selbst  be- 
wirkt wird.  Die  zuerst  von  Fehling  berichteten  llellerr«lg^e  bei  der  Osteomalacie 
durch  Enirernong  der  Ovarien  (Caeiratlen)  sprechen  auch  zu  Gunsten  dieser  Auf- 
fassung. Schon  früher  hatte  man  vasomotorische  Einflüsse  als  das  Maassgebende 
aufgefasst;  Fehling  hat  dann  auf  Grund  der  durch  die  Castration  bewirkten  Erfolge 
die  Hypothese  aufgestellt,  dass  von  den  Ovarien  aus  reflectorisch  eine  Erregung  der 
Vasodilatatoren  der  Knochengefässe  ausgelöst  werde,  was  Hyperämie  des  Markgewebes 
und  dadurch  Resorption  durch  Halisteresis  nach  sich  ziehe.  (Anatomische  Veränderungeu 
an  den  Ovarien,  welche  als  Ergänzung  zu  dieser  Theorie  dienen  konnten,  scheinen  nicht 
zu  bestehen.  Bulius.)  —  Experimentell  gelang  es,  bei  älteren  Thieren  durch  Darreichen 
kalkloser  Nahrung  nur  Osteoporose  hervorzurufen,  keine  Osteomalacie.  H.  Stil ling  und 
v.  Mering  konnten  durch  Fütterung  mit  ausgekochtem  Fleisch,  ausgelassenem  Fett  und 
destillirtem  Wasser  bei  einer  trächtigen  Hündin  Veränderungen  hervorrufen,  die  in  Re- 
sorption kalkhaltigen  Knochens  und  in  Bildung  ansehnlich  breiter,  zum  Theil  zweifellos 
neugebildetcr  osteoider  Säume  bestanden,  also  leichten  Graden  von  Osteomalacie  ent- 
sprachen. Einzelne  Knochen  des  Rumpfskelets,  auf  welche  der  Process  sich  beschränkte, 
erwiesen  sich  beim  Durchsägen  als  etwas  weicher  wie  gewöhnlich.  Diese  Versuche  lassen 
aber  die  Frage  zu,  wie  viel  von  den  Veränderungen  auf  Rechnung  der  Gravidität  zu 
setzen  sind,  die  auch  allein  leichte  Grade  von  Osteomalacie  bewirken  kann. 
Hanau  hat  nämlich  gefunden,  dass  sich  an  den  Knochen  von  Graviden  oder 
Puerperalen  ähnliche  Veränderungen,  freilich  sehr  leichten  und  auch  erst  mikro- 
skopisch nachweisbaren  Grades  (vornehmlich  am  Becken)  ausbilden,  wie  bei  der  pro- 
gressiven Osteomalacie.  Birch -Hirschfeld  schlägt  diesen  Factor  so  hoch  an,  dass 
er  sogar  die  Vermutung  zulässt,  »dass  wenigstens  die  Osteomalacie  der  Schwangeren 
nur  die  excessive  Steigerung  dieser  während  der  Schwangerschaft  häutig  sich  ausbildeuden 
Knocheuverändening  darstellt,  die  sich  in  der  Regel  nach  Ablauf  des  Puerperiums 
zurückbildet**. 

III.  Regenerative  und  hypertrophische  Knochennenbildung. 
Ueilong  Ton  Fractnren. 

Knochenneabildung,  deren  histologische  Details  auf  S.  551 — 554  be- 
sprochen und  illustrirt  sind,  kann  aus  sehr  verschiedenen  Ursachen  und  in 
sehr  mannigfaltiger  Form  auftreten.  Einmal  stellt  sie  einen  reparatorischen 
Vorgang  dar;  das  sehen  wir  bei  der  Heilung  von  Knochenbrüchen,  beider 
Vereinigung  künstlich  gesetzter  Knochenwundflächen,  wie  sie  bei  Resectionen 
gesetzt  werden,  ferner  bei  dem  Ersatz  von  Defecten,  welche  durch  Traumen 
bei  den  eigentlichen  Knochenwunden  oder  durch  krankhafte  Knochen- 
veränderungen verschiedenster  Art  hervorgerufen  werden. 
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Trans plautirte  und  replautirto  KnochenstQckohon,  die  zum  Ersatz  von  Defecten 
oinj:t.'fü«rt  werden,  heilen  uirht  ein,  sondern  gehen  unter  allen  Tinstrinden  zu  Grunde 
'(Barth,  Marchaud).  Der  eingepflanzte  Knochen  stirl>t  ab  und  wird  durch  neuen  sub- 
stituirt,  indem  die  Anlagerung  des  neuen  Knochens  (Osteoblaxteu)  zugleich  mit  dem 
Si-hwund  des  alten  (was  ohne  nenneiiswcrthe  lacunare  Resorption  erfolgt)  stattfindet. 
Vielleicht  werden  dabei  die  Kalksalze  des  todten  Knochens  zum  Aufbau  des  neuen  mit 
verwandt  (Marchan d\  —  Wulff  und  David  vertheidigen  dagegen  die  lel>ende 
Kinheilung. 

Unter  anderen,  überaus  mannigfaltigen  Verhältnissen  fuhrt  die  Neu- 
bildung von  Knochengewebe  zu  einer  Hypertrophie  der  Knochen. 

Selten  tritt  eine  solche  Hypertrophie  Idlopathlsrh  auf;  das  sehen  wir  z.  B.  bei 
deni  Riesenwuchs,  ferner  bei  der  A kromej^'alie.  Meistens  ist  die  Hypertrophie  ein 
secundKrer  Prueess,  der  sich  vor  allem  an  die  verschiedenartigsten  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Knochen  selbst,  ihrer  umgebenden  Weichtheile  oder  benach- 
baiter  Gelenke  auschliesst.  Von  allen  diesen  Dingen  wird  noch  später  die  Rede  sein, 
wenn  uns  die  wichtigsten  Knorhenerkrankungen  erst  bekannt  sein  werden.  Knocheu- 
neubildung  kann  aurh  als  Begleiterin  von  Geschwülsten,  welche  im  Mark  oder 
Periost  ihren  Sitz  haben,  auftreten.  In  anderen  Fällen  wird  gesteigertes  Knochenwachs- 
thum  durch  venöse  St  auuu  g*)  bedingt:  hi<Mher  gehören  die  T  ro  mm  eise  hl  ägel  finge  r 
bei  cyanotischen,  jugendlichen  Herzkranken  und  Broncliiektatikern.  Auch  Phosphor 
und  Arsen  steigern  das  Knochenwaclisthum.  Desgleichen  spielen  Traumen  bei 
Hyperostosen  eine  Rolle. 

Wird  ein  Knochen  durch  Anbildung  neuen  Knochengewebes  volumi- 
nöser, so  spricht  man  von  Hyperostose.  Eine  abnorme  Verlängerung 
eines  Knochens  wird  Elongation  genannt.  Wenn  sich  ein  Knochen  durch 
Apposition  von  reichlichem  neuem  Gewebe  auf  die  alten  Bälkchen  oder 
durch  Neubildung  von  ganzen  Knochenbälkchen  verdichtet,  so  entsteht  die 
Condensation  oder  (Osteosklerose,  der  directe  Gegensatz  zur  Osteo- 
porose. Sehr  häufig  ist  der  Knochen  gleichzeitig  sklerotisch  und  hyper- 
ostotisch.  Ausser  dieser  sklerotischen  Hyperostose  giebt  es  jedoch 
auch  einespongiöse  Hyperostose,  die  manz.  B.  gelegentlich  an  denTibiae 
bei  Syphilis  sieht  (Fig.  310).  Als  Enostose  bezeichnet  man  die  Neubildung 
circumscripter  Knochenmassen  im  Inneren  von  Knochen,  meist  in  der 
Spongiosa.  Eine  äussere  Verdickung  diffuser  Art  nennt  man  Periostose. 
Circumscripte  oder  flächenartige,  kleinere,  vom  Periost  ausgegangene,  ent- 
zündliche Knochenwucherungen  heissen  Osteophyten  (vergl.  S.  572). 

luxost«seii  sind  grössere,  dem  Knochen  aufsitzende,  umschriebene  Neubildungen  von 
Knochengewebe,  Hyperostosen,  die  nach  Art  von  Geschwülsten  am  Knochen  vorstehen. 
Manche  Exostosen  sind  nicht  von  den  echten  Geschwülsten  zu  trennen;  die  Exostosen 
werden  daher  zusammen  mit  den  Knochengeschwülsten  abgehandelt  werden. 

Die  UeilQDg^  von  KnochenbrQchen. 

Bricht  ein  Knochen  ein  (incomplete  Fractur,  Infraction,  s.  Fig.  III 
S.  566),  wobei  die  Knochen  am  häufigsten  abnorm  weich  sind  (Osteomalacie, 


*)  Helferich  hat  nachdem  Vorgang  von  l)umreichor  und  Nicoladoni  dieses 
Moment  zur  Beschleunigung  der  Heilung  von  Fracturen  benutzt.  (Es  wird  Stauung 
durch  Unuchnürung  mit  dem  Esmarch*scheu  Schlauch  hervorgerufen.) 
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Fig.  274—279. 

I  rallusbllduDf  bei  einer  14  Ta^e  •Iten  Fractur;  die  Fracturenden  Stehen  etwas 
auseinaudcr.  a  Periostaler,  6  myelogener,  durch  den  intermediären  Calliis. 
der  im  Mark  (c)  steckt,  verbunden.  Im  Callus  sieht  man  Knochenb&lkchen. 
Schematisch. 
II  LnrVrnilce  imrosUile  CallusblldaDg  nach  alter,  pseudarthrotisch  geheilter  Fractur 
des  linken  Schenkelhalses.    Ansicht  von  hinten.    Circa  Vs  i^&t.  Gr.    Samml.  Breslau. 

III  inrrMctlon  der  llna.     Die  Rinde  ist  aussen  gebrochen,  innen  eingeknickt. 

IV  Ohne  äussere  Deformität  geheilte,  24  Wochen  alte  Fractur  eines  Kaniuchenknochens. 
Auch  der  innere  Callus  ist  bis  auf  einige  zarte  Kuochenbälkchen  resorbirt. 

V  272  Monate  alte,  unvollständig  consolidirte,  extracapsuläre  Ober- 
•chenkelfractur,  mit  Eiukeilung  des  Ilalses  in  den  Trochanter  von  einer 
80 j.  Frau,    a  Innerer,  weicher,  glasig  aussehender,  b  äusserer,  knöcherner,  fein- 
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poröser  Callus.     c  Abgesprengtes  Stück  des  Schaftes,  nach  oben  mit  neugebildeten 
Stützbälkchen;  dasselbe  wird  von  feinporosein  Callus  fixirt.     Samml.  Breslau. 
Vi  7  Monate  alte  Splitterfraotur  des  r.  Femur  mit  starker  Callusbildung.    Samml.  Breslau. 
Via  Frontaler  Durchschnitt  der  vorderen  Hälfte.    Ansicht  von  hinten.     Die  Mark- 
höhle des  oberen  Fracturendes  ist  geschlossen. 
Vlb  Ansicht  von    vom.     Kin  langes,  abgesprengtes    Stück    der   Corticalis    wird 
von  dem  Callus  fixirt. 

Rachitis),  oder  bricht  er  durch  (Fractur),  so  zerreissen  in  der  Regel  Periost 
und  Mark*),  und  es  kommt  zu  einem  Bluterguss  in  das  Mark  und  die  Um- 
gebung des  Knochens.  Auch  angrenzende  Weichtheilo  können  zerrissen  und 
blutig  infiltrirt  werden. 

FlMoren  sind  sehr  feine  Sprünge  im  Knochen,  besonders  häufig  und  oft  sehr 
zahlreich  am  Schädel,  Hierbei  verharren  die  Ränder  in  ihrer  alten  Lage,  liegen  dicht 
aneinander  und  nur  eine  feine  Linie  zeigt  die  Continuitätstrenuung  an. 

Der  Bluterguss,  für  die  Frakturheilung  ohne  Werth  oder  sogar  hinderlich  bei 
derselben,  wird  später  durch  Resorption  entfernt.  Bereits  vom  2.  Tage  ab  kann  man 
Zellen  sehen,  welche  Blut-  und  (tc webst rümmer  wegtransportiren. 

Am  Periost  und  im  Mark  nahe  der  Fracturstelle  treten  unmittelbar 
nach  der  Läsion  Zeichen  von  Entzündung  auf,  die  in  Hyperämie,  Ex- 
sudation und  zelliger  Infiltration  bestehen.  Falls  die  Fractur  jedoch  nicht 
durch  stärkere  Gewebszertrümmerungen  oder  durch  eine  Infection  complicirt 
ist,  gehen  die  lebhaften  Entzündungserscheinungen  in  einigen  Tagen  zurück, 
und  es  bildet  sich  eine  regenerative  Gewebswucherung,  welche  vom 
Periost  und  Mark  ausgeht  und  welche  das  die  Vereinigung  der  Fragmente 
bewirkende  Knochenmaterial  producirt. 

Man  bezeichnet  sie  auch  als  traumatische  oder  regenerative  Entzündung, 
die  aber  über  den  Bereich  der  traumatischen  Reizung  nicht  hinausgeht. 

Soweit  dieses  Gewebe  vom  Periost  geliefert  wird,  heisst  es  äusserer 
Callus,  soweit  es  vom  Mark  stammt,  innerer  Callus. 

Blldanc  des  ftuMeren  oder  periostalen  Callus.  Schon  24  Stunden  nach  der 
Verletzung  ist  an  den  Zellen  der  Cambiumschicht  des  Periostes,  sowie  an  den  Endo- 
thelien  der  Blutgefässe  indirecte  Kerntheilung  wahrzunehmen  (Krafft),  und  nach 
einigen  Tagen  hat  sich  ein  an  Gefässen  und  Kemtheilungsfiguren  reiches  Keim- 
gewebe  etablirt.  In  geringem  Grade  wuchern  auch  die  äusseren  Periostschichten  und 
eventuell  das  Bindegewebe  der  Umgebung.  In  dem  Keimgewebe  entwickeln  sich  schon 
Knde  der  ersten  Woche  Bälkchen  und  Herde  von  osteoidem  oder  chondroidem  Gewebe 
(Fig.  III  S.  552),  welche  später  zu  porösem  Knochen  umgewandelt  werden.  Ein  Theil 
des  Keimgewebes  übernimmt  die  Stelle  des  Markes.  Dieses  vom  Periost  stammende 
Gewebe,  welches  wie  eine  spindelige  Kapsel,  Schale  oder  Scheide  von  aussen  um  die 
Fragmente  herumwächst  und  sogar  weit  über  die  Fracturstelle  hinausgreift,  ist  der 
periostale  oder  äussere  Callus  (Fig.  I  S.  5G6).  Anfangs  besteht  also  der  Callus 
aus  Keimgewebe.  Dann  quellen  zunächst  die  inneren  Schichten  gallertig  auf  und 
danach  wird  der  Callus  mehr  und  uiehr  osteoid,  von  knorpelartigem  Aussehen;  zum 
Theil  ist  er  echt   knorpelig**).     Später  wird  dann  der  Knorpel  zu  Knochen  oder  zu 

•)  Fettembolie  s.  S.  206. 
**)  Sobald  die  Bruchenden  gegen  einander  verschieblich  sind (K a p s a m m e r),  bildet 
sich  reichlicher  Knorpel  Im  Callus  nahe  der  Bruchstelle;  das  sieht  man  in  den  Thier- 
experimenten    bei   Ilunden   und   Kaninchen,   ferner   bei  Knochenbruchen   bei  Kindern 
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Markgewebe,  resp.  wird  von  dem  eindringenden  Mark  sul^stituirt.  Darauf  tritt  durch 
Kalkaufnahrae  die  Umwandhing  des  Osteoids  zum  knöchernen  Gallus  ein;  die  innersten 
Schichten  verkalken  zuerst  und  man  sieht  feine,  weissliche  Nadeln  und  Striche,  den  ver- 
kalkten osteoiden  Bälkchen  entsprechend.  Der  äussere  Callus  ist  vom  10.  bis  14.  Ta«r 
an  deutlich  von  aussen  durclizufuhlen.  Seine  Bildung  dauert  ungefähr  bis  zum 
30.  Tag  fort. 

Bildunc  des  InnereD  oder  m^elofeneii  Callus.  Das  Mark  nimmt  im  Bereich 
der  Fracturstelle  alsbald  eine  hyperämische  und  lymphoide  Beschaffenheit  an.  Schon 
nach  24  Stunden  hebt  die  Bildung  von  Callus  an  (Fig.  IV  S.  552).  Osteoblasten  gruppiren 
sich  zu  Bälkchen;  es  bildet  sich  osteoides  und  aus  diesem  durch  Verkalkung  Knochen- 
gewebe. Es  können  sich  auch  Knorpelinseln  bilden,  die  spater  meist  zu  Markräumen 
umgewandelt  werden.  Zum  Theil  kann  der  Callus  auch  fibrös  sein.  Dieser  myelogene 
oder  innere  Callus,  auch  Markcallus  genannt,  ist  von  untergeordneter  Bedeutuuir 
im  Vergleich  zum  periostalen  Callus.  Oft  ist  er  nur  wenig  ausgebildet,  zuweilen 
stellt  er  einen  kurzen,  soliden  Zapfen  dar,  der  im  nächsten  Bereich  der  Bruchenden  in 
der  Markhühle  steckt. 

Der  intcriuedlKre  Callus.  Stehen  die  Fracturenden  weit  auseinander,  so  bildet 
sich  als  directe  Verbindung  zwischen  denselben  der  intermediäre  Callus,  in  welchem 
äusserer  und  innerer  Callus  in  einander  übergehen.  Er  ist  wahrscheinlich  wesentlich 
ein  Produkt  des  periostalen  Keimgewebes. 

Der  parostale  Callus  entsteht  dann,  wenn  sich  die  bindegewebigen  Theile  iu 
der  weiteren  l'mgebung  an  der  Knochenproduction  betheiligen  (Fig.  II  auf  S.  566). 

Weiterer  Umbau  (Rückbildung)  des  knöchernen  Callus. 
Der  Callus  vergrössert  sich  bis  circa  4,  5  Wochen  nach  der  Fractur 
und  ist  bis  zur  7.  bis  9.  Woche  total  verknöchert,  consolidirt.  Dann  wan- 
delt er  sich  zunächst  in  der  Art  um,  dass  das  anfangs  blutreiche,  höchst 
lockere,  poröse,  fremdartige  Knochengewebe  mehr  und  mehr  verdrängt  und 
durch  neuen  Knochen  von  dichterem  Gefüge  ersetzt  wird.  Das  geschieht 
einerseits  durch  lacunäre  Resorption  und  Markraumbildung  und  anderseits 
durch  Apposition  von  Lamellen  oder  Bildung  vollständig  neuer  Bälkchen 
durch  Osteoblasten.  Hierdurch  wird  ein  festeres  und  dichteres  Knochen- 
gewebe geschaffen.  (Früher  nannte  man  das  vielfach  definitiven  Callus  im 
Gegensatz  zu  dem  porösen  provisorischen.)  —  Damit  ist  aber  noch  kein 
definitiver  Zustand  hergestellt,  sondern  im  w^eitern  Verlaufe,  der  Monate, 
bei  starker  Dlslocation  oder  Absplitterung  von  Fragmenten  selbst  Jahre 
beanspruchen  kann,  findet  eine  „Rückbildung"  des  Callus  selbst  und  eine 
Umformung  desselben,  sowie  theilweise  der  von  ihm  umfassten  Fractur- 
enden statt. 

(Kassowitz),  aber  auch  bei  Erwachsenen  z.  B.  sehr  oft  an  Kippeufracturen,  selbst  bei 
ganz  alten  Leuten.  Hier  ist  der  Einfluss  der  Verschiebung,  Bewegung  der  Bnich- 
endeu  gegen  einander  für  das  Zustandekommen  der  Knorpelbildung  (im  äusseren  und 
inneren  Callus)  evident.  —  Auch  die  Ueberknorpelung  der  Fracturenden  bei  Pseud- 
arthrosen  illustrirt  die  Bedeutung  der  Bewegung.  (Virchow.)  —  Nach  Hanau  und 
Koller  kann  sogar  das  Periost  bindegewebig  präformirter  Knochen  kuorpel- 
haltigen  Callus  bilden,  was  es  physiologischer  Weise  nie  vermag;  auch  hier  (am  Schädel) 
ist  das  au  solchen  Stellen  (z.  B.  am  Jochbogen),  wo  die  Fractur  steten  Verschiebungen 
(durch  die  Masseter-Thätigkeit)  ausgesetzt  ist. 
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Hierdurch  wird  einerseits  die  Knochenuiasse  auf  das  Maass  reducirt,  welches  für 
die  Function  des  Knochens  Iieansprucht  wird;  es  wird  also  ein  Theil  dos  Callus  durch 
lacunäre  Resorption  und  perforircnde  Kanäle  wieder  eliminirt.  Anderseits  kann  dagegen 
an  Stellen  der  Ilauptdruckwirkung  noch  lange  Zeit  hindurch  Apposition  neuer  Knochen- 
substanz und  Bildung  statisch  benöthigter,  stärkerer  Bälkchen  erfolgen.  Wir  sehen 
hier  eine  äusserst  vollkommene  functionelle  Anpassung.  (Auf  die  Form  kommt 
es  dabei  nicht  an.) 

Schon  während  sich  der  Callus  bildet,  findet  an  der  Fracturstelle  eine  Resorp- 
tion etwa  losgelöster  oder  zackig  vorspringender  Knochenbälkchen  statt.  Später,  wenn 
die  völlige  Consolidation  eingetreten,  wird,  wie  eben  erwähnt,  auch  der  Callus  be- 
deutend reducirt.  Betrachtet  man  eine  noch  frische,  gut  consolidirte  Fractur  eines 
Höhrenknochens,  so  fällt  aussen  die  spindelige  Verdickung,  innen  eine 
dichte,  die  Markhöhle  an  der  Fracturstelle  ausfüllende  Knochenmasse 
auf.  Die  äussere  Verdichtung  nimmt  nun  mehr  und  mehr  ab  —  concentrische 
Atrophie  —  und  wenn  die  Bruchenden  ohne  jegliche  Dislocation  adaptirt  waren,  kann 
der  Knochen  mit  der  Zeit  (in  Jahren)  die  ursprüngliche  Form  vollständig  wieder  er- 
langen. Auch  der  innere  Callus  kann  bei  gut  aneinander  passenden  Fracturenden 
gänzlich,  wenn  auch  langsam  resorbirt  werden,  sodass  die  Markhöhle  zuweilen  völlig 
wieder  hergestellt  wird.  Bei  stärkerer  Dislocation  bleiben  I>eide  Markröhrenöffnungen 
meistens  dauernd  verschlossen.  Es  kann  jedoch,  selbst  wenn  die  Fracturenden  zweier 
Röhrenknochen  mit  Dislocatio  ad  lougitudinem  aufeinander  liegen,  die  alte  Markhöhle 
der  beiden  Fragmente  später  — durch  excen  tri  sehe  Atrophie  —  wieder  hergestellt 
werden,  indem  die  Rinde  seitlich  eingeschmolzen  wird.  —  Im  Tebrigen  hängt  die 
definitive  Form  eines  geheilten  Kuochenbruchs,  welche  oft  genug  eine  Deformität 
darstellt,  wesentlich  von  der  Art  der  Fractur,  resp.  von  der  Masse  des  producirten 
Callus  ab. 

Die  Grösse  des  Callus  ist  verschieden;  sind  die  Regenerations- 
bedingungen im  Uebrigen  günstige,  so  ist  die  Callusbildung,  und  zwar 
hauptsächlich  die  periostale,  im  Allgemeinen  der  Schwere  der  Fractur 
und  dem  Grade  der  Dislocation  proportional.  —  Bei  unvollstän- 
digen Brüchen  —  Infractionen,  Impressionen,  Fissuren  u.  s.  w\  — 
ist  die  Callusbildung  gering.  —  Ist  die  Fractur  vollständig,  aber  einfach, 
schräg  oder  quer,  ohne  Dislocation,  so  ist  der  Callus  gleichfalls  gering. 
Am  schwächsten  ist  er,  wenn  das  Periost  nicht  einmal  eingerissen  ist.  — 
An  den  kurzen,  spongiösen  und  an  den  platten  Knochen  ist  der  Callus, 
namentlich  der  äussere,  gering,  es  überwiegt  hier  die  Wucherung  des 
Markgew^ebes.  Dasselbe  sieht  man  bei  Knochenwunden;  wurde  z.  B.  ein 
»Stück  von  der  Corticalis  oder  von  der  Tabula  externa  eines  Schädelknochens 
weggeschlagen  (Aposceparnismus),  so  wuchert  aus  den  eröffneten  Mark- 
räumen und  Havers'schen  Kanälen  Granulationsgewebe  hervor,  welches  sich 
später  zu  Knochen  umwandelt.  —  An  den  Röhrenknochen  ist  die  Callus- 
production  bei  Diaphysenbrüchen  viel  stärker  wie  bei  Fracturen  nahe  den 
Epiphysenenden.  —  Bei  comminutiven  Brüchen  mit  Absplitterungen 
•und  starken  Dislocationen  ist  die  Menge  des  Callus  mitunter  eine  sehr 
mächtige;  hier  betheiligen  sich  selbst  in  weiterer  Umgebung  die  parostalen 
und  intermusculären  Bindegewebstheile  an  der  Callusproduction. 

In  welcher  Weise  das  geschieht,  ob  sie  von  dislocirten  Periosttheilchen  ausgeht, 
oder  ob  jene  Theile  selbst  Ossiticationsfähigkeit  besitzen,  ist  noch  unentschieden. 
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Eine  difforme  äussere  Calluswucherung,  die  nicht  resorbirt  wird,  bezeichnet  man 
als  Callus  laxarUns  oder,  wenn  sie  circiimscript  und  dadurch  einer  richtigen 
Knochengeschwulst  ähnlich  sieht,  als  Osteoina  fracturae  (Fig.  II  auf  S.  56H). 
Mitunter  strahlt  die  Knochenmasse,  oft  den  ansetzenden  Muskeln  und  Sehnen  folgend, 
zackig,  dorn- oder  schaufelartig  in  die  umgebenden  Weichtheile  aus,  sodass,  wie  auch  Verf. 
sah,  sogar  der  Eindnick  eines  Myositis  ossiticans  entstehen  kann  (Lange).  Man  beobachtet 
auch  knorpelige  Auswüchse,  die  man  Chondroma  (oder  Enchondroma)  fracturae 
nennen  kann.  —  Der  Callus  luxuriaus  kann  sich  zum  Theil  zurückbilden,  zum  Theil  kann  er 
irgend  eine  Verwendung  bei  den  statischen  Leistungen  der  Knochen  finden;  manchmal 
umklammert  er  in  sehr  heilsamer  Weise  lockere  Fragmentenden  und  kann  so  trotz  einer 
Pseudarthrose  ein  Glied  tragfähig  erhalten.  (Das  sieht  man  z.  B.  bei  nicht  consolidirter, 
extracapsulärer  —  eingekeilter  —  Schenkelhalsfractur.)  Zuweilen  stört  ein  selbst  un- 
bedeutender Callus  luxurians  die  Function  eines  Gelenks  oder  Muskels  und  wird  Gegen- 
stand der  operativen  Abtragung. 

Brechen  2  benachbarte  Knochen,  so  kann  es  durch  Verschmelzung  des  Callus 
zu  Synostosen  kommen. 

In  der  Nähe  von  Gelenken  können  gelegentlich  bei  einer  Fractur  alle  um- 
liegenden Gewebe  (Bänder,  Synovialis,  Sehnen)  Knochen  bilden;  so  entstehen  knöcherne 
reberbrückungen  und  Gelenksteifigkeit  (Knochenbrücken-Ankylose)  (s.  bei  Ge- 
lenken) oder  es  verschmelzen  zahlreiche  benachbarte  Knochen  durch  Synostose  (z.B. 
ein  Theil  der  Fusswurzclknochen  nach  Fractur  des  untersten  Endes  von  Tibia 
und  Fibula). 

Dauer  bis  xur  Tollendeten  Consolidatlon. 

a)  Bei  einfachen  Brttclien.  Fracturen  heilen  bei  Kindern  viel  schneller  als  bei 
Erwachsenen,  und  zwar  durchschnittlich  in  2 — 3  Wochen.  Im  hohen  Alter  und  bei 
schweren  Kachexien  heilen  sie  schlecht;  bei  Kachektischeu  bleibt  der  Callus  häufig  lange 
Zeit  w^eich.  60  Tage  wird  als  Mittelzahl  für  Consolidation  eines  einfachen  Diaphysen- 
bruchs  angegeben.  Im  Tebrigen  hängt,  wie  aus  folgender  Zusammenstellung  hervorgeht, 
die  Dauer  des  Ileilungsprocesses  ceteris  j^aribus  von  der  Grosse  des  Knochens  ab.  Nach 
Gurlt  würde  eine  Phalanx  2,  Metacarpus,  Metatarsus  und  Rippen  3,  Clavicula  4,  Vorder- 
arm 5,  numerus  und  Fibula  6,  Collum  humeri  und  Tibia  7,  beide  Unterschenkel- 
knochen 8,  Femur  10,  der  Schenkelhals   12  Wochen  bis  zur  Consolidation  gebrauchen. 

b)  Bei  complicirten  Brttclien.  Wenn  starke  Zertrümmeniugen  des  Knochens, 
Loslosung  von  Knochensi)litteni,  die  der  Nekrose  anheimfallen,  ausgedehnte  Quetschungen 
der  Weichtheile,  perforireude  Hautwunden  den  Bruch  compliciren  (complicirto 
Fractur),  so  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Heilung  viel  ungünstiger.  Vor  allem  kann 
hier  leicht  eine  Infection,  eine  infectiöso  Periostitis  und  Osteomyelitis  hinzutreten,  wo- 
durch sich  der  Heilungsvorgang  oft  sehr  lange  hinzieht.  Es  können  hierbei  Granulations- 
gewebsbildung  und  Eitening  mit  cariösem  Intergang  von  Knochengewebe  auftreten,  oder 
es  fallen  grossere  ungenügend  ernährte  Knochenstücke  der  Nekrose  anheim. 

Heilung^  mit  Bildung^  einer  Pseadarthrose. 

Kommt  bei  einem  Knochenbruch  keine  knöcherne  Vereinigung  zu 
Stande  oder  verknöcliert  die  entzündliche  Neubildung  nicht,  so  liegt  eine 
Pseudarthrose  (falsches  Gelenk)  vor. 

Diese  ungenügende  rallusbildung  l)eobachtet  man,  wenn  das  Periost  tiefe  Zer- 
störungen erfuhr  und  so  seine  knochenbildende  Fälligkeit  einbüsste;  ferner  wenn  die 
Brucheuden  sich  fortwährend  verschieben,  oder  wie  bei  der  Querfractur  der  Patella  und 
bei  der  Absprengung   des  Olecrauon   durch  Muskelzug   von   einander   entfernt  werden: 
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ferner  bei  Interposition  von  benachbarten  Weichtheilen  (Fascien,  Muskclbäuchen),  welche 
die  Vereinigung  verhindern;  ferner  bei  schweren  Kachexien  und  senilem  Marasmus. 

Die  Fragmente  werden  bei  der  Pseudarthrose  entweder  durch  binde- 
gewebige straffe  Bandmasse,  die  sich  wie  eine  Sehne  in  die  Rruchenden 
einsenkt,  fester  oder  lockerer  verbunden,  oder  es  bleibt  jede  Vereinigung 
aus.  Die  Enden  können  sich  verhärten,  gelenkartig  abschleifen  (Nearthrose). 
In  seltenen  Fällen  erhalten  die  Enden  einen  knorpeligen  Teberzug  (s.  S.  5(58) 
und  eine  Kapsel,  welche  sogar  eine  Art  Synovia  enthalten  kann. 

Bei  intrakapsulären  Fracturen,  besonders  älterer  Leute,  als  deren  typisches 
Beispiel  die  Fractura  colli  femoris  gilt  (der  Hals  bricht  nahe  dem  Ko))f  durch), 
wird  der  nur  am  Lig.  teres  hängende  Kopf  so  schlecht  ernährt,  dass  es  in  der  Regel 
zu  keiner  oder  höchstens  zu  einer  ligamentosen  Vereinigung  kommt.  Der  abgebrochene 
Kopf  schmilzt  zuweilen  sogar  fast  wie  ein  fremder  Kr»r[>er  ein.  Bei  der  Fractur  des 
Caput  humeri  sind  die  Emährungsbedingungen  noch  schlechter.  Die  lleilungs- 
bedingungen  bei  der  intracapsulären  Fractur  liegen  alsbald  günstiger,  wenn  der  Bnich 
nur  ein  wenig  in  das  extracapsuläre  Gebiet  hineinreicht.  Es  kann  dann  zu  starker 
Callusbildung  und  zu  Consolidation  kommen. 

Zuweilen  wird  bei  Fracturen  eine  Vereinigung  dadurch  ermöglicht,  dass  der  ab- 
gebrochene Theil  in  das  andere  Hruchende  eingekeilt  wird  ((iomphosis)*),  oder  da- 
durch, dass  das  eine  gut  ernährte,  lebhaft  wuchernde  Hruchende  mit  seinen  Callus- 
massen  das  andere  ßruchendo  umklammert  und  fixirt.  Der  extracapsuläre  Callus  kann 
das  Hüftgelenk  überbrücken. 


GestalteverKnderaDfen  Infolge  von  Dlslocatlon  der  Fragmente. 

Sehr  häufig  verschieben  sich  die  Hnicheuden  bei  Fracturen.  Man  unterscheidet 
Yerschiedene  Arten  dieser  Dislocatiou,  wi'lche  sich  untereinander  combiniren  können; 

1.  Olslocatio  ad  ailn;  die  Fructurenden  stehen  auf  einander,  ihre  Längsaxen 
bilden  aber  einen  Winkel  mit  einander.     l)as  Glied  erscheint  wie  geknickt,  verbogen. 

2.  DUIecatlo  ad  latus:  die  Bruchenden  sind  seitlich  in  der  Richtung  der  (|ueren 
Axe  des  Knochens  verschollen,  können  aber  noch  partiell  aufeinander  stehen. 

3.  DlslecatU  ad  Unffltudlnem ;  die  Fragmente  schieben  sich  in  der  Richtung 
der  Längsaxe  an  einander  vorbei  (Fig.  Via  u.  b  S.  bSS).  Sie  ist  die  häufigste  F^m  und 
führt  zu  Verkürzung.  Die  aneinander  vorbei  geschobenen  Fragmeute  können  sich  berühren, 
aneinander  liegen,  oder  sie  stehen  von  einander  ab  (Diastase).  Das  ist  besonders  da 
der  Fall,  wo  kräftige  Muskeln  sich  au  ein  abgerissenes  Stück  ansetzen,  wie  am  Olecranon 
und  an  der  Patella.  —  Eine  besondere  Form  der  Disl.  ad  long,  ist  die  oben  erwähnte 
Einkeilung  der  Fragmente  (Implantation,  Gomphosis),  was  man  bei  extracapsu-, 
lären,  in  der  Nähe  des  Trochanter  gelegenen  Brüchen  des  Schenkelhalses  (Fig.  V 
S.  566)  am  häufigsten  sieht;  der  Hals  wird  in  den  Trochanter  eingetrieben,  verzahnt 
und  zwar  oft  so  fest,  dass  die  klnische  Diagnose  der  Fractur  schwierig  sein  kann,  da  weder 
abnorme  Beweglichkeit  noch  Krepitation,  zwei  Cardinalsymptome  einer  FVactur,  vor- 
handen zu  sein  brauchen  (Volk mann). 

4.  OlsUcatle  ad  perlpherlam.  Das  eine  Bruchende  und  zwar  immer  das  untere 
ist  um  seine  Läugsuxe  gedr«:*ht:  das  oliere  verharrt  in  der  alten  Lage.  Die  corre- 
spondirenden  Punkte    der  Peripherie  der  Bruchflächen  passen   nicht  mehr   aufeinander. 

•)  Y<^f*?oc  ^  Pflock,  Nagel. 
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IT.   Entzflndangen  der  Knochen  nnd  ihre  Folgen. 

Bei  den  Entzündungeu  der  Knochen  spricht  man  je  nach  dem  vor- 
herrschenden Sitz  des  krankhaften  Processes,  sei  es  im  Periost  oder  im  Knochen- 
mark, d.  h.  im  eigentlichen  Markcylinder  der  Knochen  oder  im  Knochengewebe, 
von  FerioBtitiB,  OsteomyelitiB  und  OBÜtiB.  Ostitis  bedeutet  jedoch  keine 
Entzündung  der  eigentlichen  Knochensubstanz;  sie  ist  vielmehr  nur  eine 
besondere  Form  der  Osteomyelitis.  Die  Entzündung  hat  hier  zunächst  in 
den  Gefässkanälen  der  Spongiosa  und  Compacta  ihren  Sitz;  es  erkrankt 
das  in  den  Kanälen  steckende,  gefässführende  Markgewebe,  was  secundär 
Veränderungen  der  umgebenden  Knochensubstanz  nach  sich  zieht. 

Man  kann  die  Entzündungen  der  Knochen  nach  klinischen  Gesichts- 
punkten in  acute  und  chronische  untenscheiden,  oder  man  theilt  sie  nach 
dem  anatomischen  Charakter  ein.  Zunächst  sollen  hier  kurz  die  einzelnen 
anatomischen  Formen  der  Entzündung  besprochen  werden. 

A.  Periostitis. 

ji)  Periostitis  fibrös a.  Hierbei  entsteht  meist  unter  dem  Einfluss 
chronischer,  oft  jahrelanger  Reize  eine  fest  mit  dem  Knochen  verbimdene, 
derbe,  schwielige,  periostale  Verdickung.  Den  wichtigsten  Antheil  an  der 
Bindegewebsproduction  hat  die  äussere  Lage  des  Periostes. 

Diese  Form  kommt  vor  bei  Elephantiasis  cruris  im  Anschluss  an  ein  chronisches 
Ulcus  cruris ,  wobei  sich  das  subcutane  Gewebe  schwielig  verdickt  (Fig.  59) ;  ferner 
bei  alten  Nekrosen,  sowie  in  der  Nähe  chronisch  entzündeter  Gelenke.  Auch  durch 
ein  Trauma  (Contusion,  Druck  u.  s.  w.)  kann  eine  circurascripte  schwielige  Verdickung 
des  Periostes  entstehen,  welche  sich  aus  einer  schmerzhaften,  anfangs  voluminösen  und 
durch  Exsudation  weichen  Anschwellung  entwickelt.  —  Desgleichen  können  nach 
Ponfick  kleine  bakterielle  Entzündungsherde  im  Periost,  die  im  Anschluss  an 
verschiedenste  Infectionskrankheiten  auftreten,  zu  Verdickung  und  festerer  Adhärenz  des 
Periostes  und  zu  oberflächlicher  Kareficirung  des  Knochens  führen. 

b)  Periostitis  ossificans.  Hierbei  producirt  die  innere  Schicht  des 
Periostes  Knochengewebe.  Man  nennt  das  neugebildete  Knochengewebe, 
wenn  es  sich  als  etwas  Fremdartiges  vom  Knochen  abhebt,  Osteophyt*). 
In  dem  wuchernden,  gefässreichen  Periost  entstehen  zunächst  osteoide  Bälk- 
chen,  welche  dann  durch  Kalkaufnahme  zu  Knochen  werden.  Das  zwischen 
den  Bälkchen  gelegene  zellreiche  Gewebe  wird  zu  Markgewebe. 

Die  Oste^phyten  sind  anfangs  porös,  bimssteinartig,  blutreich,  und  in  Folge 
nur  partieller  Verkalkung  fragil,  zart;  sie  sitzen  dann  dem  Knochen  nur  lose  auf,  und 
die  oft  wie  verwitterter  Mörtel  zerreibbaren  Auflagerungen  bröckeln  am  niacerirton 
Knochen  leicht  ab. 

Später  folgt  mittels  Osteoblasten  eine  Anbildung  von  Knochen  aus  dem  MarkzelU 
gewebe;  schöner  lamellöser  Knochen  legt  sich  den  alten,  verkalkten  (geflechtartig  auf- 
gebauten) Knochenbälkchen  an,  wodurch  die  Poren  des  Osteophyts  mehr  und  mehr 
eingeengt  werden.  Jetzt  ist  das  Osteophyt  in  ein  verschieden  dichtes,  oft  gussartiges, 
elfenbeinhartes,    dem  Knochen  auf   das  Festeste    aufsitzendes    Knochengewebe, 

*)  öoT^ov  Knochen,  ^otcSv  Geschwulst,  Gewächs. 
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eine  Hyperostose  iimjrewandelt,  welche  oft  die  bizarrsten  Formen  annimmt,  zackig, 
stachelig,  blätterig,  tropfstein-,  stalaktiteuartig*)  u.  s.  w.  aussieht  —  Später  kann  dieses 
sklerotische  Ostcophyt  mitunter  wieder  von  weiten  Markräumen  durchsetzt  werden 
(Medullisation)  und  spongiösem  Knochen  ähnlich  sehen. 

Diffus  ausgebreitete  Osteophyten  führen  zu  allgemeiner 
Verdickung  (Hyperostose)  oder  bei  flächeuartiger  Medulli- 
,>ation  zwischen  altem  Knochen  und  Auflagenmg  zuweilen  auch 
zu  Schalen bildunjr,  sog.  doppelter  Kinde  (Fig.  3C)5);  circum- 
scripte  Osteophyten  führen  zu  localer  Verdickung  des  Knochens 
(Hyperostose,  Exostose). 

Periostitis  ossificans  ist  ungemein  häufig.  Sie 
entsteht  nach  Traumen,  nach  Reizung  von  der  Nachl>ar- 
schaft  her  z.  B.  bei  Tlcera  cruris  (Fig.  280)  oder  in  Folge 
verschiedenartiger  Tlcera  der  Haut,  im  Anschluss  an  Caries 
und  Nekrose  der  Knochen,  im  Anschluss  an  Gelenk- 
entzündungen u.  s.  w. 

Eine  eigentliümliche  Form  von  Periostitis  ossificans  kann 
>ich  an  das  Kephalh'ämatom,  Kopfblutgeschwulst  der 
Neugeborenen  anschliessen.  Kephalhämatom  ist  ein  Bluterguss 
zwischen  Periost  und  Schädelknochen.  Derselbe  kann  aussen 
sitzen  und  innen,  also  zwischen  Schädelknochon  und  Dura. 
Aussen  ist  er  häufiger  und  kann  bis  apfelgross  werden.  Am 
häufigsten  ist  er  am  Scheitelbein,  bisweilen  an  beiden,  öfter 
am  rechten  allein;  hier  hat  er  eine  uierenfonnige  Gestalt. 
Selten  sitzt  das  Hämatom  am  Stirn-  oder  Hinterhauptsbein,  wo 
es  rundlich  ist.  Nie  überschreitet  es  eine  Naht.  An  den 
Randparthien  des  al>gehobenen  Periostes  bildet  sich  im  Verlauf 
von  Tagen,  während  welcher  die  Geschwulst  noch  wächst,  ein 
knöcherner  Wall;  diese  Leiste  ist  das  Produkt  einer  ossi- 
tioirenden  Periostitis.  Mitunter  kann  die  ganze  Innenflache 
des  losgeschälten  Stückes  von  Pericranium  Knochen  produciren, 
der  als  platte  Decke  aussen  auf  dem  Bluterguss  liegt.  Es 
sieht  dann  so  aus,  als  ob  die  knöcherne  Schädeldecke  selbst 
durch  Extravasat  auseinander  geblättert  wäre.  —  Nach  Monaten 
schwinden  Extravat  und  Knochenneubildung  mit  Hinterlassung 
kleiner  Unebenheiten.  —  Das  Hämatom  entsteht  durch 
Zerreissung  subperiostaler  (iefasse  bei  schwierigen  Geburten. 
Es  entspricht  nicht  bestimmten  Schädellagen,  wie  das  die 
gewöhnliche  Kopfgeschwulst  thut.  —  Wird  da.s  Extra- 
vasat im  Anschluss  an  Traumen  inficirt,  so  kann  es  vereitern, 
verjauchen,  zu  Caries  und  Nekrose,  sowie  zu  Meningitis  führen. 

Verschiedene  mit  Knochenschwund  verbundene  Er- 
krankungen führen  oft  zugleich  zu  einer  oft  sehr  lebhaften 
reactiven,  ossificirenden  Periostitis.  Das  werden 
wir  bei  Tuberculose,  Syphilis,  sowie  bei  manchen  Ge- 
schwülsten der  Knochen  sehen.  —  Auch  das  sogenannte 
Schwangerschafts-Osteophyt,   jene   häutig  während  der 

Gravidität  sich  bildenden  feinblättrigen  Osteophyten,  welche  dem  Sulcus  longitudinalis 
entlang  oder  Vorzugspreise  im  Gebiet  der  A.  meningea  media  liegen  können,  ist  hier  zu 


m 


Fig.  280. 
Mächtige  Osteophyten 
(Periostitis  ossifi- 
cans) bei  Ulcus  cruris, 
mit  brückenartiger  Syn- 
ostose von  Fibula  und 
Tibia.  Tiefe  Knochen- 
narbe an  der  medialen 
Fläche  der  Tibia.  An- 
sicht von  hinten,  ca.  Vi 
nat.Gr.  Samml.  Breslau. 


*)  OToXaxTfc  triefend;  aioXaCu»  triefe,  tropfe. 
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nennen.  Sie  können  sich  unter  Entkalkuug  zurückbilden.  Nach  Hanau  hängt  diese 
Art  von  Osteophyten  mit  gesteigerten  Resorptionsvorgängen  im  Knochen  selbst  zu- 
sammen (S.  564).  —  Eine  besondere  Stellung  nimmt  ferner  die  periostale  Knochenneubildun«^ 
bei  der  Osteomalacie  (S.  561)  und  bei  der  Rachitis  ein;  bei  letzterer  wird  noch 
davon  die  Rede  sein.  —  Von  der  Bedeutung  der  Periostitis  ossif.  bei  der  Fractur- 
heilung  war  früher  (8.  567)  die  Rede.  Der  periostale  Callus  ist  ein  besonders 
mächtiges  und  dem  entsprechend  langsamer  ossiticirendes  Osteophyt  mit  der  weiteren 
Besonderheit,  da^ss  gelegentlich  auch  Knorpelinscln  in  ihm  vorkommen  (vergl.  S.  567).  — 
Auch  bei  der  Osteoplastik  kouunt  der  Periostitis  ossificans  die  Hauptrolle  zu. 

Mitunter  führt  diejPeriostitis  ossiticans  zur  Bildung  von  Synostosen;  am  häufigsten 
sieht  man  das  zwischen  zwei  benachbarten  Wirbelkörpem ,  ferner  zwischen  Tibia  und 
Fii»ula  (Fig.  280),  mitunter  auch  am  ganzen  Fuss-  oder  Ifandwurzelskelet. 

c)  Periostitis  purulenta.  Die  wichtigste  Form  der  Periostitis 
purulenta  wird  nachher  bei  der  acuten  hämatogenen  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis zu  besprechen  sein.  In  anderen  Fällen  gelangen  Eitererreger  ent- 
weder direct  durch  eine  Wunde  in  das  Periost,  oder  es  wird  ein  Trauma 
ohne  äussere  Verletzung  gesetzt  und  hierdurch  ein  locus  minoris  resistentiae 
geschaffen,  in  welchen  Eitererreger,  die  irgendwoher  aus  dem  Körper 
stammen,  mit  dem  Blutstroni  eingeschleppt  werden. 

Das  eitrige  Exsudat  sammelt  sich  in  der  lockeren  inneren  Periostschicht 
und  zwischen  dieser  und  dem  Knochen  an.  Das  Periost  wdrd  dadurch  abge- 
hoben (P.  purulenta  dissecans)  s.  Fig. 281.  Die  eitrige  Entzündung  kann  in 
die  umgebenden  Weichtheile  vordringen  und  hier  das  Bild  einer  Phlegmone 
hervorrufen;  diese  Fälle  enden  meist  tödtlich.  Der  Eiter  kann  auch  nach 
aussen  durchbrechen,  und  der  Procoss  kann  unter  Vernarbung  heilen.  AVar 
die  Infection  des  Periostes  weniger  schwer,  so  können  sich  an  seiner  Innen- 
seite Granulationen  etabliren,  welche  eitern,  mit  der  Zeit  aber,  wenn  die 
Eiterproduction  sistirt  oder  der  Eiter  nach  aussen  entleert  ist,  zur  Ver- 
narbung gelangen. 

Die  einzelnen  Vorgänge  bei  der  Periostitis  punilenta  werden  wir  bei  Besprechung 
der  acuten  Osteomyelitis  und  Periostitis  (S.  577)  noch  genauer  kennen  lernen. 

Die  weiteren  Folgen  der  Periostitis  purulenta  für  den  anliegenden  Knochen,  als 
da  sind  Exfoliation  oberflächlicher  Lagen,  Nekrose  grösserer,  ihrer  Ernährung  be- 
raubter Knochcntheile,  sowie  die  sich  mitunter  anschliessende  Caries  werden  in 
späteren  Capiteln  besprochen  werden. 

Teber  Periostitis  albuminosa  vergl.  S.  580. 

B.   Osteomyelitis  und  Ostitis« 

Aus  dem  oben  (S.  572)  über  das  Verhältniss  von  Ostitis  za  Osteo- 
myelitis Gesagten  ergiebt  sich,  dass  eine  Trennung  der  in  dem  Markcylinder 
der  Röhrenknochen  und  der  in  den  feineren  Mark-,  resp.  Gefässräumen  der 
Spongiosa  und  Compacta  sich  etablirenden  Entzündungen  von  keiner  prin- 
cipiellen  Bedeutung  ist.  Es  können  daher  die  Osteomyelitis*)  und  die 
Ostitis  gemeinsam  besprochen  werden. 

*)  Leber  dieAUgemeinerkrankungendes  Knochenmarks  bei  Infections- 
krankheiten  vergl.  iS.  146. 
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1.    Aeate  Osteomyelltüi  und  Ostitis« 

a)  Die  acute,  hämatogene,  infectiöse  Knochenmarkentzündung, 
meist  mit  Periostitis  verbunden. 

Die  Erkrankung  beruht  auf  Infection,  wobei  die  Entzündungserreger, 
Bakterien  und  deren  StofFwechselproducte,  auf  dem  Blutweg  in  die  gefäss- 
reichen  Theile  des  Knochens,  d.  i.  in  das  Mark  und  oft  auch  sofort  in  das 
Periost  gelangen.  Ergreift  die  Entzündung  auch  die  feineren  Binnenräume 
des  Knochens,  so  liegt  eine  Ostitis  vor. 

Nicht  selten  findet  zu^'leich  eine  alsbaldif^c  Invasion  in  ein  Gelenk  statt  und 
nach  Lexer  scheinen  hesouders  Streptokokken  und  Pneumokokken  die  Gelenke 
zu  bevorzugen. 

Die  Affection  tritt  einmal,  wie  man  sagt,  primär,  spontan  auf,  geht 
mit  Schmerzhaftigkeit  und  Fieber  einher  und  befällt  vorzugsweise  jugend- 
liche, anämische  Individuen,  deren  Knoohenwachsthum  noch  nicht  vollendet 
ist.  Wenn  der  Chirurg  schlechthin  von  acuter  Osteomyelitis  spricht,  so  ist 
diese  spontane  Form  gemeint. 

Nicht  selten  findet  sich  in  den  .»spontanen  Ffilleu"  irgend  ein  geringfügiges  primäres 
Leiden  einer  andern  Körperstelle,  ein  Furuukel,  Pauaritium,  eine  Phlegmone,  eine 
Angina,  das  die  Eingangspforte  für  die  Knocheniufection  abgab. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Kuochenerkraukung  notorisch  secundär 
im  A^erlauf  von  pyämischen  und  Infectionskrankheiten  auf,  stellt  also  eine 
metastatische  Entzündung  oder  eine  pyämische  Metastase  im  gewöhnlichen 
Sinne  dar;  diese  Infectionskrankheiten*)  sind  vor  allem:  Scharlach,  Masern, 
Abdominaltyphus,  Typhus  recurrens,  Pocken,  Pneumonie  u.  A. 

Unter  den  bakteriellen  Entzündungserregern  kommen  die  ge- 
wöhnlichen Eitererreger  in  erster  Linie  in  Yrage. 

Das  gilt  vor  allem  für  die  primäre,  spontane,  acute  Osteomye- 
litis und  Periostitis,  bei  welcher  in  der  Regel  Staphylococcus 
pyogen  es  aureus  und  albus  in  den  Erkrankungsherden  der  Knochen 
und  zuweilen  sogar  im  Blut  intra  vitam  (Garre)  nachzuweisen  sind. 

K.Müller  und  neuerdings  noch  Klemm  halten  dafür,  dass  das  klassische  Bild 
der  Osteomyelitis  nur  durch  Staj>hylokokken  vcnirsacht  wird.  —  Streptokokken,  Pneumo- 
kokken und  Typhusbacillen  sind  zwar  auch  im  Stande,  Eiterung  am  Knochensystem 
hervorzurufen,  aber  das  Bild  ist  doch  von  dem  klassischen  verschieden.  —  Klemm  führt 
für  die  Osteomyelitis  streptomycotica  aus,  dass  die  Knochenprocesse  im  Gegen- 
satz zu  0.  staphyloinycotica  geringfügig  sind,  häutig  corticale  Herde  oder  solche  an  den 
Epiphysen  oder  Epiphysengrenzen  darstellen,  sodass  Epiphyseulösung  und  Geleukcrgüsse 
häufig  sind.  Die  schweren  progredienten  Markphlegmonen  der  klassischen  Osteomyelitis 
sollen  jedoch  fehlen.  l)ie  Imgeljung  der  Theile  ist  ödematös  und  mehr  zu  brandigem 
Zerfall,  bei  den  .Staphyluniykosen  dagegen  mehr  zur  Vereitenmg  geneigt. 

Bei  der  secundären,  metastatischen  Osteomyelitis  und  Periostitis 
spielen  theils  die  der  betreffenden  primären  Krankheit  zu  Grunde  liegenden 
specifischen  Bakterien  (Typhusbacillen,  Pneumokokken)  allein,  theils 
secundär     hinzugekommene     eitererregende     Trauben-,     seltener 
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Ketten kokken  (bei  Puerperalfieber,  Nabelsepsis,  Scharlach,  Diphtherie  u.  A.) 
allein,  femer  Colibakterien  eine  ätiologische  Rolle,  oder  es  handelt  sich 
um  eine  septisc-he  Mischinfection,  d.  h.  um  die  gleichzeitige  Anwesenheit 
von  specifischen  und  ordinären  Eitererregern. 

Es  giebt  Fälle  von  Knochenerkrankungen  bei  Typhus,  wo  im  Knocheueiter  nur 
Typhusbacillen  gefunden  werden  (S.  433).  Diese  Typhuslocalisation  entbehrt  in  der 
Regel  der  Neigung  zur  weiteren  Ausbreitung,  so  lange  keine  secundäre  Infectiou  mit 
den  gewöhnlichen  Eitererregem  vorliegt  (Lex er). 

Die  specifisch  typhösen,  meist  corticalenKnochenentzündungen  reprä- 
sentiren  verschiedene  Typen,  je  nach  dem  Ausgang  in  Resorption,  Verkäsung  (wobei 
trockene,  der  Tuberculose  ähnliche  Granulationen  auftreten),  Verflüssigung,  oder  — 
was  selten  ist —  in  eine  centrale  Osteomyelitis  mit  Sequesterbildung. —  Quincke 
und  Stühlen  konnten  in  todtlich  verlaufenen  Fällen  von  Abdominaltyphus  aus  dem 
makroskopisch  unveränderten  Knochenmark  der  Rippen  und  des  Sternums  Typhus- 
bacillen züchten.  Quincke  theilte  auch  Fälle  von  Spondylitis  typhosa  mit  und 
betont  gleichfalls  gewisse  klinische  Eigenthümlichkeiten,  vor  allem  die  relative  Gut- 
artigkeit der  Knochenerkrankungen  bei  Typhus,  geringe  Tendenz  zu  Eitenmg 
und  Nekrose,  Neigung  zu  subacutem  Verlauf  und  zu  lange  dauernder  Latenzperiode. 
So  hatten  sich  z.  B.  in  Fällen  von  Sultan  und  Buschke  bei  Periostitis  typhosa 
6  und  7  Jahre  Bacillen  nach  überstandenem  Typhus  noch  lebensfähig  erhalten. 

AetUlofisches  ttber  die  acute  OsteemyelltU   und  Perlestliis.     ExperlmeBtelle 

OsteomyelliU. 

Die  organisirten  Entzündungserreger  gelangen,  wie  man  annimmt,  entweder  durch 
die  zuweilen  sogar  intacte  äussere  Haut,  durch  Schleimhäute,  durch  die  Lungen  oder 
durch  den  Darm  ins  Blut  und  werden  im  Mark  oder  im  Periost  deponirt.  Die  Blut- 
infection,  die  von  der  primären  Eingangspforte  aus  erfolgt,  kann  fieberlos  verlaufen, 
und  ein  eventuell  vorhandener  Entzündungsherd  an  der  Eingangspforte,  der  z.  B.  ein 
Panaritium  oder  ein  Furunkel  gewesen  sein  kann,  kann  schon  abgeheilt  sein,  wenn  die 
Metastase  sich  klinisch  manifestirt.  —  Früher  nahm  man  an,  dass  bei  dieser  Localisatiou 
im  Knochen  Traumen  eine  grosse  Rolle  spielten.  Experimentell  vermochte  man 
nach  subcutaner  Verletzung  eines  Knochens  (Becker,  Krause,  Rosenbach)  oder 
nach  Ligatur  einer  Extremität  bei  jungen  Thieren  (Ulimann)  und  gleichzeitiger 
Injection  von  Mikroorganismen  verschiedenster  Art  ins  Blut,  natürlich  vor  allem 
der  gewöhnlichen  Eiterkokken  oder  deren  Stoffwechselprodukten,  Osteomyelitis  und 
Periostitis  hervorzurufen.  —  Dann  gewann  man  die  Ansicht,  dass  schon  die  Hyperämie 
der  wachsenden  Knochen  jugendlicher  Individuen  allein  die  nöthige 
Prädisposition  schafft,  und  man  hat  die  acute  Osteomyelitis  eine  pyämische 
Localisation  der  Waehsthumsperiode  genannt.  In  diesem  Sinne  sind  auch  die 
Thierexperimente  ausgefallen.  Es  gelang  nämlich  bei  jugendlichen  Thieren  auch 
ohne  Verletzungen,  nur  durch  Staphylokokkeninjectionen  in  das  Blut  ein  der  menschlichen 
acuten  Osteomyelitis  ähnliches  Bild  hervorzunifen  (Rodet,  Lex  er).  Die  Thiere 
gingen  in  8—10  Tagen  pyaemisch  zu  Grunde.  (Schwere  Nierendegeneration.)  Die  Herde 
traten  mit  besonderer  Vorliebe  in  der  Nähe  derjenigen  Knorpelfugen  auf,  an  denen  ein 
stärkeres  Wachsthum  stattfindet  (Jordan,  K.  Müller,  Lexer  u.  A.).  Bei  älteren 
Thieren  dagegen  entstand  das  Bild  der  multiplen  Pyämie  mit  Localisation  in  Ge- 
lenken, Muskeln,  inneren  Organen,  wie  es  der  Pyämie  der  Erwachsenen  entspricht  In 
späteren  Versuchen  mit  abgeschwächten  Culturen  von  Staph.  aureus  und  auch  von 
albus,  seltener  von  Streptokokken,  gelang  es  Lexer,  einen  der  spontanen  Osteo- 
myelitis   des  Menschen   ähnlichen,   langdauernden  Eiteningsprocess   hervorzurufen.   — 
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Pneumokokken,  in  die  Blutbahn  junger  Thiere  (Kaninchen)  injicirt,  führten  dagegen 
stets  durch  acute  Septikämie  zum  Tode. 

Bei  der  acuten,  spontanen  OsteomyelitU  und  Periostitis  befällt  die  Er- 
krankung entweder  einen  einzelnen  langen  Röhrenknochen  —  am  häu- 
figsten Femur  oder  Tibia  —  oder  mehrere  gleichzeitig  oder  auch  nach 
einander,  indem  dann  der  erste  Herd  weitere  metastatische  Herde  veranlasst. 
Seltener  werden  die  kurzen  und  platten  Knochen  (Clavicula,  Scapula, 
Os  ilii,  Calcaneus,  Rippen,  Schädelknochen)  ergriffen.  —  Der  Process  kann 
im  Periost  oder  im  Knochenmark  anfangen. 

Die  acute  Periostitis  beginnt  mit  entzündlicher  Hyperämie,  seröser 
oder  fibrinöser  Exsudation  und  zelliger  (eitriger)  Infiltration.  Das  rothe, 
saftreiche,  dicke  Periost  lässt  sich  leichter  wie  gewöhnlich  abziehen.  Die 
eitrige  Infiltration  nimmt  mehr  und  mehr  zu;  auch  Haufen  rother  Blut- 
körperchen (Blutungen)  treten  in  dem  eitrigen  Exsudat  auf.  Die  lockere, 
innere  Cambiumschicht  des  Periostes  ist  durchtränkt  von  Eiter,  der  sich 
dann  zwischen  Periost  und  Knochen  ansammelt.  Hierdurch  wird  das 
Periost  beulenartig  (subperiostaler  Abscess)  oder  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgehoben,  dissecirt  (P.  puruleuta  dissecans).  Schneidet  man 
ein,  so  erblickt  man  den  von  Eiter  umgebenen,  entblössten  Knochen 
(s.  S.  579  Bild  I).  Eine  ausgedehnte  Abhebung  des  Periosts  erfolgt  bei 
der  als  Periostitis  maligna  oder  acutissima  bezeichneten  Form,  bei 
welcher  das  Exsudat  oft  jauchig  wird.  Das  Periost  kann  sehr  zerreisslich, 
zunderig  sein  und  missfarben,  graugrün  aussehen.  In  kürzester  Zeit  kann 
der  ganze  Schaft  vom  Periost  entblösst  und  von  einem  förmlichen  Eiter- 
mantel umgeben  werden.  Nach  Durchbrechung  des  Periostes  kann  sich  die 
eitrige  oder  eitrig-jauchige  Entzündung  nach  Art  einer  Phlegmone  auf  die 
umgebenden  Weichtheile,  besonders  die  Muskelinterstitien  und  das  subcutane 
Gewebe  fortsetzen  und  eventuell  sogar  nach  aussen  perforiren.  Die  malignen 
Fälle  führen  meist  durch  Septikämie  oder  Pyämie,  welche  zuweilen  nach- 
weislich durch  Verschleppung  jauchiger  Thromben  entstehen,  rasch  zum  Tode. 

Der  vom  Periost  entblösste  Knochen  kann  absterben  (Nekrose), 
wenn  er  ganz  von  der  Ernährung  ausgeschlossen  ist.  Der  Abschluss  der 
Emährungszufuhr  von  der  periostalen  Aussenseite  allein  genügt  in  der  Regel 
nur  zum  Zustandekommen  oberflächlicher  Nekrosen  (Necrosis  super- 
ficialis, Exfoliation).  Ausgedehntere  Nekrose  dagegen,  die  manchmal 
den  ganzen  Schaft,  ja  einen  ganzen  Knochen  betreffen  kann  (Totalnekrose), 
tritt  nur  ein,  wenn  eine  eigentliche  Enostitis  oder  Ostitis  im  engeren  Sinn 
entsteht,  wobei  der  Eiter  den  Oefässen  folgend  in  die  Binnenräume  des 
Knochens  selbst  eindringt,  die  Havers'schen  Kanäle  und  eventuell  auch 
grössere  Markräume  erfüllt,  wobei  zuweilen  sogar  ausgedehnte  Thrombose  in  den 
Knochengefitese  entsteht.  Der  nekrotische  Knochen  ist  wie  normal  weiss  und 
glatt.  Werden  dagegen  durch  Eiterung  und  Granulationen  in  den  Knochen- 
kanälchen  Defecte  am  Knochen  gesetzt,  so  erscheint  er  zerfressen,  porös, 
und  dann  spricht  man  von  Caries. 

Kaufmann,  Spec.  patb.  Anatumie.    2.  Aufl.  37 
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Die  acute  Osteomyelitis  beginnt  mit  Hyperämie  des  Markes,  die 
eventuell  von  Hämorrhagien  begleitet  ist,  und  der  alsbald  die  Bildung  ent- 
zündlicher Herde  folgt,  welche  vornehmlich  im  Mark  der  Diaphyse,  und 
zwar  in  der  der  Epiphyse  benachbarten  Zone  ihren  Sitz  haben,  von  wo  aus  dann 
eine  Ausbreitung  sowohl  in  den  eigentlichen  Schaft  als  auch  ein  üebergreifen 
auf  die  Epiphysen  selbst  und  auf  die  Gelenke  erfolgen  kann.  Es  tritt  ein  Exsudat 
auf,  welches  anfangs  serös  oder  fibrinös  sein  kann,  bald  aber  einen  eitrigen 
oder  eitrig-jauchigen  Charakter  annimmt,  wodurch  die  Herde  in  eine  trüb- 
gelbe oder  missfarbene,  feuchte  Masse  verwandelt  werden,  deren  Umgebung 
intensiv  geröthet  ist.  Mitunter,  jedoch  nicht  gerade  häufig,  bilden  sich  als- 
bald Eiterhöhlen  mit  flüssigem  Inhalt,  Abscesse  (S.  579,  Bild  II).  In 
seltenen  Fällen  ist  die  eitrige  Entzündung  ganz  diffus  ausgebreitet  (Osteo- 
myelitis maligna,  acutissima).  Durch  vollständigen  Abschluss  der  Emährungs- 
zufuhr  entstehen  Nekrosen  von  Knochentheilen  (centrale  Nekrose) 
oder  auch  Marksequester,  welche  in  Eiterhöhlen  liegen  können  (Fig.  281 
bis  283  II).  Bei  schweren  Infection.en  dringt  die  Eiterung  regelmässig  rasch 
vom  Mark  aus,  den  Gefässkanälen  der  Corticalis  folgend,  auf  das  Periost 
vor.  Dieses  kann  dann  von  Eiter  infiltrirt  und  abgehoben  werden  und 
verhält  sich  im  Uebrigen  ganz  wie  bei  der  primären  Periostitis.  Sind 
Mark  und  Periost  ganz  diffus  und  schwer  erkrankt  (Panostitis),  so  kann  es 
auch  dadurch  (ohne  eigentliche  Enostitis)  zu  einer  Totalnekrose  eines 
ganzen  Knochens  kommen.  —  Bei  jugendlichen  Knochen  kann,  wenn  die 
Epiphysen  besonders  stark  von  Herden  durchsetzt  sind  oder  wenn  Dia- 
physenherde  an  die  Epiphysengrenze  heranreichen,  der  Diaphysenknorpel 
(Intermediärknorpel)  zerstört  und  die  Epiphyse  abgelöst  werden 
(Fig.  281—283  I). 

Diese  Epiphysenlösung  ist  circa  bis  zum  20.  Lebensjahr  möglich;  nach  diesem 
Jahre  verschwindet  die  für  das  Längenwachsthum  des  Knochens  verwendete  Knorpel- 
scheibe zwischen  Dia-  und  Epiphyse. 

Häufig  erfolgt  ein  Eitererguss  in  Gelenke,  die  dadurch  dauernde,  schwere  Ver- 
änderungen erleiden  können  (s.  bei  Gelenkentzündungen). 

Aasg^äng^e  der  aeaten  Osteomyelitis  and  Periostitis. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  diese  Infectionskrankheit  be- 
gleitenden schweren,  fieberhaften  AUgemeinei-scheinungen  zurück,  und  der 
Process  localisirt  sich  an  dem  erkrankten  Knochen.  —  Ist  die  Eiterung 
in  Folge  von  Nekrosen  sehr  chronisch,  so  können  die  Individuen  nach 
Jahren  an  amyloider  Degeneration  innerer  Organe  zu  Grunde  gehen. 

Fig.  281—283. 
I  Acute  eitrige  Perlosiüls  und  OiitconiyeliiU  mit  Totalnekrose  der  rechten  Fibula. 
Die  osteomyelitischen  Herde  (dunkel  durchscheinend)  sitzen  im  oberen  Theil  der  Dia- 
physe. Lösunj(  der  oberen  Epiphyse  {E).  Es  bestand  auch  Osteomyelitis  und  Perio- 
stitis der  Tibia.  Phlejjfmone  der  umgebenden  Weichtheile.  Metastatische  Herde  in 
einer  Rippe  und  im  Radius  sin.  Von  einem  IVaj«»  au  Pyämie  gestorbenen  Kind. 
D  Diaphyse.     P  Abgehobenes  Periost.     M  Muskeln.     Vs  nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 
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Fig.  281-283. 

II  Typische  Osteemyelltlii  «posteniatMa  mit  Bildung  kleiner  Marksequester.    Mittlerer 

Theil  der  Feranrdiaphyse  eiues  21j.  Mannes.  Vs  nat.  Gr.  Samml.  Breslau. 
III  Viele  Jahre  alte  OsteomyelitU  im  unteren  Schafttheil  des  sagittal  durchsägten 
rechten  Femur  mit  Kloakenbildung  nach  hinten.  aS  Sonde  in  der  Kloake.  Bedeutende 
Hyperostose,  zum  Theil  spongiös  (6),  zum  Theil  sklerotisch.  Bei  c,  sklerotische  Ver- 
dickung der  Gorticalis.  c^  verdünnte  Corticalis;  nach  innen  davon  ist  viel  spon- 
giöser  Knochen  angebaut.  Die  Markhohle  a  ist  im  oberen  Theil  von  spongiösem 
Knochengewebe  stark  eingenommen:  im  l^ebrigen  ist  sie  von  fibrösem  und  von  Gra- 
nulationsgewebe  ausgefüllt,  welches  kleine,  spongiöse  Sequester  enthält.  45j.  Mann, 
an  Pneumonie  gestorben,    ^/e  nat.  Gr.    Samml.  Breslau. 
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Werden  von  voraherein  mehrere  Knochen  betroffen,  so  führt  die  pyä- 
mische  Erkrankung  meist  bald  zum  Tode.  —  Erfolgen  von  osteomyelitischen 
Herden  aus  Verschleppungen  (Metastasen)  von  Eitererregern,  so  können  so- 
wohl weitere  Knochen,  als  auch,  wie  bei  anderen  pyämischen  Processen, 
innere  Organe,  vor  allem  die  Lungen,  befallen  werden  (metastatische 
Abscesse).  Dann  erfolgt  meist  der  Tod  nach  Wochen  durch  fettige  De- 
generation des  Herzens  und  der  Nieren  in  Folge  der  Allgemeininfection. 
Die  Verschleppung  wird  häufig  vermittelt  durch  septische  Thromben  in 
Knochenvenen  (Osteophlebitis),  die  sich  z.  B.  am  Femur  bis  auf  die 
Vena  profunda  und  iliaca  fortsetzen  können.  —  Nekrose  und  Sequester- 
bildung sind  sehr  häufige  Folgen  der  Osteomyelitis  und  Periostitis.  Sie 
werden  in  einem  besonderen  Capitel  genauer  besprochen  werden  (S.  587). 
—  Heilung  ohne  Knochenzerstörung  nach  Resorption  des  entzündlichen 
Exsudates  ist  in  den  Anfangsstadien  der  Affection  möglich. 

b)  Traumatische  Osteomyelitis  und  Periostitis. 

Diese  kommen  durch  Infection  zu  Stande,  welche  sich  an  Operationen, 
Hieb-,  Schusswunden,  complicirte  Brüche  anschliesst,  oder  an  Amputations- 
stümpfen stattfindet. 

Seltenere  Fermen  der  «caten  0§teeinyelltl§  und  Perlestltl§. 

a)  PerUsUtls  «Ibamlnes«  «der  seres«  (Poncet,  Ollier).  Diese  Form  der  Kx- 
sudation  unter  das  Periost  ist  meist  eine  Abart  der  eitrigen  Periostitis  und  nur  graduell 
von  derselben  verschieden  (Schlange).  In  einem  Bruchth eil  der  Fälle  soll  es  sich  um 
Tuberculose  handeln  (Slees  wijk).  Es  tritt  dabei  ein  fadenziehendes,  eiweissähnliohes  oder 
ein  klares,  seröses  Exsudat  mit  hohem  Eiweissgehalt  auf,  wobei  es  sich  nach  v.  Volk- 
mann  um  schleimige  Degeneration  von  Eiterzellen,  nach  anderen  (Kocher  u.  Xaver- 
um  das  seröse  Exsudat  eines,durch  Verfettung  charakterisirten  Granulationsgewebes  handelt. 
In  dem  Exsudat  finden  sich  bei  Fällen  ersterer  Art  Staphylokokken  (wie  bei  der  spontanen, 
acuten  Periostitis  und  Osteomyelitis),  wahrscheinlich  aber  solche  von  abgeschwächter 
Virulenz.  Dieselbe  Erklärung  finden  wohl  die  subacut  und  chronisch  verlaufenden 
Fälle.  Im  Mark  können  nach  Schlange  Cysten  mit  serösem  Inhalt  vorkommen  (Ana- 
logou  des  Knochenabscesses);  vergl.  auch  Ostitis  deformans  S.  585. 

b)  Selten  ist  eine  skleresirende,  nicht  eilrlge  Oeteeniyelltl«  (Garre),  dit^ 
Kocher  und  Tavel  zur  proliferirenden  (nicht  exsudativen)  Osteomyelitis  rechnen,  bei 
der  sie  eine  vasculöse,  granulöse  und  eine  sklerotische  Form  unterscheiden. 

c)  HarcomKhnllche  trockene  Formen  (Kocher  u.  Tavel,  Jordan),  äusserlioh 
zuweilen  einer  syphilitischen  Hyperostose  ähnlich,  können  differentialdiagnostisch 
grosse  Schwierigkeiten  machen,  selbst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  wie  auch 
Verf.  in  einem  Falle  sah.  Entscheidend  ist  der  Nachweis  von  pyogenen  Kokken  im 
(iranulationsgewebe  und  der  Befund  des  typischen  Sequesters  (Jordan). 

d)  Zuweilen  treten  viele  Jahre  nach  dem  acuten  Beginn  der  Osteomyelitis  locale 
Recldive  an  dem  primär  erkrankten  Knochen  auf,  wobei  es  sich  um  ein  Persistireu 
der  Eitererreger  (s.  Ehrich)  oder  um  eine  Reinfection  handelt  (Kraske). 

Bei  Infectionskrankheiten  sieht  man  ausser  A bscessen  gelegentlich  auch 
anämische  Nekrosen  im  Mark,  welche  durch  embolischen  Gefässverschluss  entstehen 
(Osteomyelitis  embolica). 
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2.  Chronische  Osteomyelitis  und  Ostitis. 

AVenn  man  die  wichtigsten  Resultate  dieser  chronischen  Entzündungen 
herausgreift,  so  sieht  man  einmal  Schwund  oder  Einschmelzung  und  das 
andere  Mal  Neubildung,  Anbau  von  Knochengewebe.  Nicht  selten  kommen 
beide  Veränderungen  neben  einander  vor.    Die  einzelnen  Formen  sind: 

a)  Rareficireude  Ostitis  (entzündliche  Osteoporose). 

Hierbei  tritt  anstatt  des  normalen  Markgewebes  ein  gefässreiches 
Granulationsgewebe  (Ostitis  granulosa)  auf,  das  sich  auf  Kosten  der  ein- 
schmelzenden Knochensubstanz  in  den  Markräumen  und  Havers'schen 
Kanälen  ausbreitet.  Die  Einschmelzung  erfolgt  ohne  Eiterung,  einmal 
durch  lacunäre  Resorption,  wodurch  die  Ilavers'schen  Kanäle  zu 
Havers'schen  Räumen  erweitert  und  der  compacte  Knochen  porös  wird,  und 
zweitens  durch  Kanaliculation,  das  heisst  durch  Bildung  perforirender 
Kanäle.  Bevorzugt  sind  die  Epiphysen  der  Röhrenknochen  und  überhaupt 
spongiöse  Theile. 

Die  Aetiologie  der  rareficironden  Ostitis  ist  keine  einheitliche.  Zum  Theil 
gehört  sie  als  selbständige  Erkrankung  wohl  zu  der  Osteomyelitis,  als  trockne  granu- 
löse Form  derselben  (s.  S.  580),  theils  ist  sie  ein  untergeordneter  Process,  wie  wir  das 
bei  Lösung  der  Sequester  und  bei  der  Nekrose  sehen.  Auch  bei  der  Osteomalacie,  sowie 
f)ei  der  Rachitis  spielt  sie  eine  Rolle.  Desgleichen  lernten  wir  sie  bei  der  spongiosen  Um- 
wandlung des  Callus  und  der  Osteophyten  kennen.  Eine  grössere  Bedeutung  hat  die 
rareficireude  Ostitis  bei  der  Heilung  von  Knochenwuuden  (aus  den  Knochenkanälen  her- 
auswachsende Granulationen  verknöchern  später).  Auch  bei  der  Caries  des  Knochens 
begegnen  wir  der  rareficirenden  Ostitis,  besonders  bei  der  als  fungöse  Caries  bezeich- 
neten chronischen,  granulösen  Ostitis  mit  Knochenschwund. 

b)  Caries  der  Knochen.  Chronische,  intraostale  Granulations- 
wucherung mit  Knochenauflösung  (Billroth). 
Unter  Caries  oder  Knochenfra^s  ist  jede  durch  interstitielle,  intraostale 
Wucherung  von  Granulationsgewebe  zu  Stande  kommende  ülceration  (Ver- 
schwärung)  von  Knochengewebe  zu  verstehen,  welche  einen  progredienten 
chronischen  Verlauf  nimmt  und  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger 
Auflösung  des  Knochengewebes  führt,  sodass  an  der  cariösen  Stelle  ein 
Defect  resultirt.  Bei  diesem  Auflösungsprocess  verhält  sich  das  eigentliche 
Knochengewebe  ganz  passiv.  Die  Caries  kann  acut  (z.  B.  im  Anschluss  an 
acute  Osteomyelitis  oder  andere  allgemeine  Infectionskrankheiten)  oder 
schleichend  einsetzen,  mitEiterung  oder  Jauchung  einhergehen  —  was 
das  Gewöhnliche  ist  —  oder  aber  ohne  diese  auftreten.  Eiterung  kann 
als  secundäres  Symptom  zu  Caries  hinzutreten,  aber  wesentlich  ist  sie 
durchaus  nicht  für  letztere  (Billroth).  Wesentlich  für  das  Zustande- 
kommen der  Defecte  ist  vieiraehr  nur  die  active  Thätigkeit  von  Granu- 
ktioasgewebe.  Das  Granulationsgewebe  kann  einfach,  nicht  specifisch  sein 
oder  einem  specifischen,  infectiöseu  Process  (Tuberculose,  Syphilis,  Aktino- 
mykose)  seine  Entstehung  verdanken.  (Einfache  und  specifische  Caries.) 
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Vor  allem  bei  der  Syphilis  und  zuweilen  bei  Tuberculose  begegnen  wir 
mitunter  Formen  von  Caries,  bei  denen  nicht  ein  Tropfen  Eiter  pro- 
ducirt  wird  (Caries  sicca). 

Bei  Weitem  die  häufigste  und  wichtigste  Form  der  Caries  ist  die 
Caries  tuberculosa,  welche  manche  mit  Unrecht  eigentliche  Caries  nennen. 

Für  diejenigen  Formen  von  Caries,  bei  denen  das  üppige  Gra- 
nulationsgewebe vorherrscht  (C.  granulosa,  carnosa  und  C.  f ungosa, 
letztere  geht  im  Begriff  der  Ostitis  tuberculosa  auf),  gilt  ziemlich  genau  da^, 
was  wir  bei  der  rareficirenden  Ostitis  (S.  581)  besprochen  haben.  Nur  geht 
die  Granulationswucherung  in  der  Regel  über  die  Rareficirung  des  Knochen- 
gewebes hinaus  und  erzeugt  richtige  Defecte;  das  Knochengewebe  wird 
ganz  und  gar  aufgezehrt. 

Bei  den  mit  lebhafter  Eiterproduction  einhergehenden  und 
ferner  bei  den  specifischen  Formen  von  Caries  entstehen  nicht  immer 
so  vollständige  Defekte.  Wo  keine  sehr  lebensfähigen  Granulationen  sind, 
kommt  es  nicht  überall  zu  einer  totalen  Aufzehrung  des  Knochengewebes. 
Durch  lebhafte  eitrige  Infiltration,  Verjauchung  oder  durch  andere  regressive 
Umwandlungen,  z.  B.  Verkäsung,  kann  das  Granulationsgewebe  vielmehr  in 
seiner  resorbirenden  Fähigkeit  so  abgeschwächt  werden,  dass  es  nur  wenig 
Knochensubstanz  zur  Auflösung  bringt.  Die  zerfallende,  absterbende,  intra- 
ostale  Neubildung  bewirkt  dann  aber  Nekrose,  den  Tod  des  Knochen- 
gewebes, indem  sie  ihm  die  Ernährungszufuhr  abschneidet.  Es  findet,  wie 
Billroth  sagt,  am  lebenden  Organismus  eine  Art  von  Maceration  der  er- 
krankten Knochen  statt.  Man  findet  dann  noch  todte  Knochenpartikel,  meist 
von  geringer  Grösse,  zwischen  den  Entzündungs-  und  Zerfallsproducteu. 
Volkmann  nennt  dieses  Absterben,  Verwittern  kleinster  Theilchen  des 
Knochens,  Molecu larnekrose.  Diese  kleinsten,  theilweise  entkalkten, 
theilweise  noch  kalkhaltigen,  nekrotischen  Knochenpartikel  bilden  den 
Knochensand.  Derselbe  ist  jedoch  nicht  constant  bei  der  Caries,  sondern 
findet  sich  nur  gelegentlich  und  zwar,  wie  oben  erwähnt,  bei  solchen  Formen, 
die  mit  sehr  lebhafter  Eiterung  oder  ausserordentlich  reicher,  die 
Gefässe  comprimirender  Zellwucherung  oder  mit  Verkäsung  etc.  einhergehen. 
Besonders  bei  der  tuberculösen,  zu  Caries  führenden  Ostitis  kommen  zu- 
weilen so  grobe  Sequester  vor,  dass  man  von  Caries  necrotica  spricht. 

Betrachten  wir  von  den  zuletzt  erwähnten  Formen  die  Caries,  die  mit  lebhafter 
Eiterproduction  eInlierKeht,  etwas  näher.  Wird  z.  B.  —  um  eine  der  häufigsten  Formen 
von  C.  herauszugreifen  —  bei  einer  eitrigen  Gelenkentzündung  nach  Zerstörung  des 
Gelenkknorpels  die  Spongiosa  entblösst,  so  liefert  das  blossgelegte,  hyperämische,  granu- 
lirende,  gefössführende  Markgewebe  Eiter  (Osteomyelitis  oder  Ostitis  purulenta). 
Es  besteht  das,  was  man  ein  offenes  Knochengeschwür  nennt,  wofür  manche  den 
Namen  einfache  Caries  (im  Gegensatz  zur  fungösen)  reserviren.  Der  Eiter  kann  nun  mit- 
unter die  Binnenräiime  des  Knochengewebes  so  ausfüllen,  dass  die  Blutge&se  com- 
primirt  werden.  Hierdurch  wird  die  Emährungszufuhr  von  dem  dazwischen  liegenden 
Knochengewebe  abgeschnitten;  das.selbe  wird  nekrotisch.  Die  Knochenzellen  verfetten. 
Bisweilen  können  nun  die  todten  Bälkchen  der  entblössten  Spongiosa  zunächst  im  Zu- 
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sammenhang  unter  einander  und  in  Verbindung  mit  dem  lebenden  Knochen  erhalten 
bleiben.  Es  kann  das  sogar  geschehen,  während  oberflächliche  Schichten  der  endostalen 
Weichtheile  förmlich  verjauchen.  (Die  Weichtheile  faulen  aus  dem  Knochen  heraus.) 
Dabei  können  die  todten  ßälkchen  theilweise  entkalkt  werden. 

Fragen  wir  nach  dem  weiteren  Schicksal  des  Knochengewebes  bei  dieser 
eitrigen  oder  jauchigen  Ostitis,  so  lauten  die  Antworten  der  Autoren  darauf  verschieden. 
Nach  V.  Volk  mann  wird  das  Knochengewebe  zum  Theil  chemisch  aufgelöst,  zum  Theil 
verwittert  es  gewissermassen  wie  ein  Stein,  wobei  es  einer  Molecularnekrose  an- 
heimfallt und  in  pulverförmigen  Staub  vergeht.  Volkmann  und  nach  ihm  Andere  be- 
zeichnen nur  den  mit  Eiterung  und  Molecularnekrose  verbundenen  Verschwärungsprocess 
als  Caries,  während  Bill roth,  dessen  Auffassung  wir  uns  im  Wesentlichen  anschliessen, 
den  Nachdruck  auf  die  Thätigkeit  des  Granulationsgewebes  bei  der  Caries  legt.  Bill- 
roth  schlägt  vor,  nur  die  durch  lacunäre  Einschmelzung  entstandenen 
Knochendefecte  mit  dem  Namen  Caries  zu  belegen.  Dieser  Process  kann  jedoch 
dann  durch  nekrotische  Vorgänge  complicirt  werden,  wenn,  wie  oben  auseinandergesetzt, 
lebhafte  Eiterproduction  oder  Jauchung  oder  wenn  ein  Zerfall  oder  eine  specifische 
regressive  Umwandlung  der  die  Resorption  ermöglichenden  Granulationen  eintritt. 

Aussehen  cariöser  Knochen.  Bestand  Eiterung  und  Jauchung, 
so  sind  die  Knochen  häufig  missfai*ben,  schmutzig-grünlich.  Die  spongiösen 
Knochen  werden  morsch,  eindrückbar,  weich,  mit  dem  Messer  schneidbar. 
Im  macerirten Zustand  zeigen  die  Knochen  Defecte,  die  wie  ausgefressen 
aussehen  und  sind  oft  grob-porös,  wie  wurmstichig. 

Es  möge  noch  einer  besonders  wichtigen  Localisation  einfacher  cariöser  Pro- 
cess e  gedacht  werden,  nämlich  der  Carle«  am  SrhUrenlieln.  Chronische  Mittelohr- 
entzündungen sind  meist  der  Ausgangspunkt.  Diese  werden  zwar  auch  durch  Tubercu- 
lose  hervorgerufen  (Mittelohrtuberculose),  stellen  jedoch  häufiger  einfache  Entzün- 
dungen dar,  welche  vom  Nasenrachenraum  aus  fortgeleitet  werden  oder  hämatogen  im 
Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten,  besonders  in  den  Einderjahren  entstehen. 
Vor  allem  sind  die  acuten  Exantheme  zu  nennen  (s.  S.  326).  Die  chronischen 
Mittelohrentzündungen  gehen  mit  Granulationsbildung  und  mehr  oder  weniger 
reichlicher  Eiterung,  oft  von  jauchiger  Beschaffenheit,  in  anderen  Fällen  mit  sog. 
Ch«lesteaC«nibil4aiiK  einher  und  können  ausgedehnte  Caries  und  Nekrose  der 
knöchernen  Theile  nach  sich  ziehen.  Bei  der  Cholesteatombildung  nimmt  die 
chronisch  entzündete,  verdickte  Paukenhöhlenschleimhaut  den  Charakter  von  Epidermis 
an.  Man  nennt  das  vielfach  Metaplasie  des  Epithels  (Umwandlung  des  Cylinderepithels 
in  Plattenepithel,  v.  Troeltsch),  obwohl  es  sich  wohl  meist  nur  um  Ueberh&utung  der 
granulirenden  Schleimhaut  mit  Plattenepithel  handelt,  welches  durch  eine  Perforations- 
öffnung des  Trommelfells  von  dessen  Aussenseite  oder  vom  äusseren  Gehörgang  in  die 
Paukenhöhle  eindringt  (üabermann,  Bezold  u.  A.).  Verhornte  Plattenepithelien 
pressen  sich  zu  blättrigen,  concentrisch  geschichteten,  perlmutterartig  glänzenden,  immer 
dicker  werdenden,  oft  kirsch-  bis  wallnussgrossen,  geschwulstähnlichen  Klumpen 
zusammen,  die  mit  Cholestearin  gemischt  sind.  Mitunter  erweichen  sie  im  Inneren,  zer- 
fallen bröckelig  und  lassen  in  den  weichen  Theilen  einen  Detritus,  Margarinsäurenadeln  und 
Bakterien  erkennen.  Das  wachsende  Cholesteatom  kann  eine  glattwandige,  kugelige 
L'sur  im  Knochen  mit  sklerotischer  Umgebung  hervorrufen.  In  anderen  Fällen  aber 
entsteht  oder  besteht  bereits  ein  cariöser  Knochenschwund  mit  reger  Production  von 
Eiter,  der  häufig  jauchigen  Charakter  hat.  Die  cariöse  Zerstörung  kann  sehr  ausgedehnt 
und  von  schweren  Folgen  begleitet  sein.  (Vergl.  Sinusthrombose,  Pyämie,  Menin- 
gitis, Hirnabscess.) 
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c)  Ostitis  (eigentlich  Endostitis)  ossificans,  condensirende 
Ostitis,  Osteosklerose. 
Sie  ist  das  Widerspiel  der  Osteoporose  und  besteht  in  einer  Anbildung 
von  neuen,  erst  osteoiden,  dann  verkalkenden,  echten  Enochenmassen  aus 
den  Mark-  nnd  Gefässräumen  auf  die  alten  Bälkchen.  Hierdurch  werden 
die  Binnenräume  des  Knochens  mehr  und  mehr  mit  Knochengewebe  erfüllt 
(Fig.  284).  Die  Ostitis  ossificans  kann  zu  steinharter  Verdichtung,  Sklerose, 
Eburneation  führen. 

V.  Volkmann  unterscheidet  Idio- 
pathische, reactlve  «der  InduratlT«  und 
restltatlYe  Kuochensklerose.  Die  restl- 
tuilve  Skler«§e  schliesst  sich  zuweilen  au 
eine  rareficirende  Ostitis  an,  wodurch  danu 
der  verdickte,  vorher  leichte  Knochen  stein- 
hart und  schwer  wird.  Auch  bei  manchen 
Geschwülsten,  welche  den  Knochen  zum 
Theil  zerstören,  desgleichen  in  der  Umgebung 
von  Geschwülsten  kann  eine  osteoplastische 
Osteomyelitis  bestehen  (vgl.  bei  Knochen- 
geschwülsten). Der  Verschluss  der  Mark- 
höhle,  welcher  bei  Fracturen,  an  Ampu- 
tationsstümpfen und  in  ausgeräumten  Se- 
questerladen nach  Osteotomie  auftreten 
kann,  ist  ein  Werk  der  Osteomyelitis  ossi- 
ficans (Fig.  291).  —  Die  reactlve  Ostitis 
ossificans  ist  sehr  häufig  und  wird  durch 
chronisch  entzündliche  Reize  hervorgerufen: 
oft  ist  sie  mit  Periostitis  ossificans  ver- 
bunden, und  es  entsteht  gleichzeitig  eine 
Verdichtung  und  Verdickung  des  Knochens. 
Sie  kann  sich  u.  A.  in  Folge  chronischer 
centraler  Osteomyelitis  mit Sequester- 
bilduug  entwickeln,  tritt  stets  in  der  Nachbarschaft  eines  Knochenabscesses  auf  oder 
kann  z.  B.  im  Anschluss  an  Ulcera  cruris  oder  chronische  Gelenkeiterungen  entstehen. 
—  Idiopathische  sklerotische  Hyperostosen  sind  viel  seltener.  Sie  kommen  relativ 
häufig  bei  Syphilis  vor.  —  Auch  Phosphor  kann  Osteosklerose  hervorrufen  (S.  591). 


Fig.  284. 
Osteosklerose,  a^  Weite  Markräume:  das 
Markgewebe  ist  nicht  hineingezeichnet. 
oj  Durch  Knochenauflagerung  vom  Mark 
aus  mehr  und  mehr  eingeengte  Markräume 
der  Diploe.  b  Lamellöse  Knochensubstanz. 
Von  dem  bis  auf  1  cm  verdickten  Stirnbein 
einer  syphilitischen  Frau.  Es  bestand  eine 
ganz  unbedeutende  Caries  sicca  an  ein- 
zelnen Stellen  der  Schädeloberfläche. 


Seltenere  Formen  Idiopathischer  Hyperostose. 
1.  Hyperostosls  cranll,  Cranlosclerosls  oder  Leontlosls  osse«.  Bei  dieser 
seltenen,  bei  jugendlichen  Individuen  entstehenden  Erkrankung  bildet  sich  an  den 
Schädel-  und  Gesichtsknochen  eine  mächtige  diffuse  Hyperostose.  Besonders  au 
den  Gesichtskuochen  können  sich  marmordichte  Exostosen  von  wulstigem*,  lappigem  Aus- 
sehen bilden,  welche  besonders  um  den  Unterkiefer  und  an  den  unteren  Rändern 
der  Augenhöhleu  sitzen  und  die  Bezeichnung  Leontiasis  (Virchow)  rechtfertigen. 
Die  Schädelhöhle,  die  ITöhlen  des  Gesichts,  sowie  die  Fissuren  und  Foramina  können 
eingeengt  werden  (Craniostenosis).  Blindheit,  Schwund  des  Geruchssinns,  Taubheit 
können  folgen.  Das  Gewicht  des  trockenen  Schädels,  normal  circa  1  kg,  kann  mehr 
als  das  5 fache  betragen;  das  Dach  kann  3 — 4  cm  dick  werden.  Die  Aetiologie  ist 
ganz  dunkel. 
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2.  CNtItU  der^rmans  (Paget).  Diese  Erkrankung,  welche  meist  IndiYiduen  jenseits 
der  40er  Jahre,  am  häufigsten  solche  in  sehr  hohem  Alter*)  betrifft,  ergreift  ge- 
wöhnlich mehrere  Knochen,  am  häufigsten  die  langen  Röhrenknochen  der  Beine 
(vor  allem  die  Tibiae),  femer  den  Schädel  und  die  Wirbelsäule,  die  Schlüssel- 
beine und  andere  Knochen.  [Isolirt  an  einem  Femur  trat  die  Veränderung  in  einem 
Fall  von  Küster,  an  beiden  in  einem  Fall  von  Kockel  auf  (selten);  auch  eine  Tibia 
kann  allein  erkranken  (häufiger)].  Unter  massigen  rheumatischen  Schmerzen,  zuweilen 
auch  schmerzlos,  tritt  eine  allmählich  aber  stetig  zunehmende  Verdickung, 
knotige  Missstaltung  und  an  den  von  Druck  besonders  belasteten  Knochen  eine  Ver- 
krümmung ein.  Da  das  besonders  die  Beine  und  die  Wirbelsäule  betrifft,  so 
werden  die  Individuen  kleiner  und  bekommen  eine  sehr  charakteristische,  affenähnliche 
Ualtung  (Hände  und  Füsse  behalten  ihre  Grösse).  Die  Schädelbasis  kann  durch  den 
Druck,  welchen  die  immerhin  festeren  Halswirbel  auf  sie  ausüben,  in  die  Schädelhöhle 
hinein  gedrängt  werden  (Kyphose,  Elevation).  —  Die  Affection  ist  anatomisch  charakteri- 
sirt  (Stilling,  v.  Kecklinghausen)  einmal  durch  ausgedehnte  Resorptionsvorgänge, 
anderseits  durch  mächtige  Neubildung  von  meist  weich,  kalklos  bleibendem, 
nur  zum  Theil  sklerotisch  werdendem  Knochen.  Abbau  und  Anbau  bewirken  eine 
totale  Umwälzung  der  Architektur  des  Knochens,  und  die  durch  die  Weichheit 
herbeigeführten  Verbiegungen  zugleich  mit  der  plumpen,  unförmigen  Verdickung 
geben  den  Knochen  ein  abenteuerliches  Aussehen. 

Nach  Untersuchungen  von  Stilling  erfolgt  der  Abbau  wie  bei  der  rare- 
ficireuden  Ostitis  (s.  S.  581),  wodurch  eine  poröse,  brüchige  Beschaffenheit  entsteht. 
Anderseits  erfolgt  kolossaler  Anbau  von  Seiten  des  Periosts  und  Marks,  wobei  die 
ueugebildeten  Schichten  lange  Zeit  kalklos  bleiben,  in  Folge  dessen  die  Knochen  sich 
verbiegen;  zum  Theil  werden  die  neugebildeten  Massen  auch  wieder  resorbirt.  —  Nach 
V.  Recklinghausen  beginnt  der  Process  dagegen  als  Osteomalacie  mit  reichlicher 
Zerstörung  von  Tela  ossea;  der  Knochen  wird  biegsam.  Dann  wird  durch  einen  ent- 
zündlichen Process  im  Mark  das  Fett-  und  Lymphmark  fibrös  umgewandelt.  Dieses 
Fasermark  liefert  dann  in  grosser  Menge  unverkalkt  bleibenden  Knochen  (Osteomyelitis 
fibrosa  osteoplastica),  der  den  geflechtartigen  Charakter  und  den  grossen  Sharpey- 
schen  Fasergehalt  von  jungem  Bindegewebsknochen  zeigt  (s.  S.  551).  Im  weiteren  Ver- 
lauf kann  der  neue  Knochen  auch  wieder  halisterischem  Schwund  zum  Opfer  fallen.  — 
Die  Fasermark massen  können  in  sehr  progredienten  Fällen,  wo  noch  wenig  Knochen- 
bildung davon  ausging,  ganz  den  Eindruck  eines  Fibroms  machen.  Vonsecundären 
Veränderungen  des  Fasermarkes  sind  besonders  bemerkenswerth  eine  stellenweise  Ver- 
flüssigung und  Cysten bildung;  man  sieht  im  Knochen  glattwandige,  zuweilen  mehr- 
kammerige  Hohlräume  mit  serösem  oder  kleisterartigem  Inhalt,  in  fibrösem  Gewebe  ge- 
legen. (Solitäre  Knochencysten  in  den  langen  Röhrenknochen,  wie  sie  z.B. 
Schlange  beschrieb,  —  s.  S.  580  —  gehören  wohl  zum  Theil  hierher.)  Andererseits 
kommen  auch  kleine,  braunrothe,  riesenzellensarcomartige  circumscripte  Zell- 
wuoherungen  hier  und  da  im  Fasermark  vor.  In  anderen  Theilen  findet  sich  Fett- 
oder Gallertmark. 

Am  Schädel,  welcher  sich,  ^ie  ein  Breslauer  Präparat  zeigt,  stellenweise  auf 
2,8  cm  und  in  einem  Fall,  den  \erf.  im  Breslauer  Armenhaus  sah,  sogar  auf  4  cm 
Verdicken  kann,  ohne  zu  Craniostenose  zu  führen,  können  sich  die  Grenzen 
zwischen  äusserer  und  innerer  Tafel  und  Dipole  vollkommen  verwischen;  die  macerirten 
Präparate  sind  weiss  und  fragil  wie  .Schaumgebackenes",  bei  Berührung  zerstäubend.  — 
Richard  hatte  die  Paget'sche  Krankheit  mit  der  Arthritis  deformans  identificirt.  Schon  die 
Untersuchungen  von  Stilling'  zoij,nen,  dass  diese  Ansicht  unhaltbar  ist.  Wir  müssen  viel- 

*)  In  Stilling's  Fällen  waren  die  Individuen  77,  70,  92  Jahre  alt. 
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mehr  mit  v.  Reckliughausen  den  Process  als  nahe  verwandt  mit  der  echten 
Osteomalacie  bezeichnen.  Von  der  senilen  Osteomalacie  unterscheidet  sich  der  Vor- 
gang aber  einmal  durch  die  grössere  Ausdehnung  der  Resorptionsprocesse  und  dann 
durch  die  beträchtliche  Anbildung  junger  Knochensubstanz  (Still in g).  Auch  sind 
Fracturen  bei  der  senilen  Osteomalacie  häufig,  bei  der  Ostitis  deformans  seltener. 

3)  Ahr«iiieKalle  (Marie)  oder  Pachyakrle  (▼.  Becklinchaasen).  Bei  dieser,  in 
neuerer  Zeit  öfter  beobachteten  Erkrankung,  welche  meist  jugendliche  Individuen 
(meist  nicht  vor  dem  3.  Decennium),  seltener  Personen  mittleren  oder  gar  höheren  Alters 
betrifft,  entwickelt  sich  eine  unförmige  Verdickung  gewisser  gipfelnder  Theile 
des  Körpers  und  zwar  vor  allem  der  Knochen,  aber  auch  der  Weichtheile. 
Hände,  Füsse,  Unterkiefer,  Lippen,  Zunge  und  Nase  betheiligen  sich  an  der 
Volumzunahme.  Die  Knochen  nehmen  infolge  periostaler  Knochenbildung  gleichmässig 
an  Dicke  (nicht  nachweislich  an  Länge)  zu  und  sind  zugleich  mit  Exostosen  besetzt ;  im 
Innern  der  Knochen  ist  meist  ein  Ueberwiegen  der  Resorptionsvorgänge  zu  constatiren. 


"^ 


Fig.  286. 


Fig.  285. 

Schädel  eines  49j.  über  2  m  langen  «kr«iiieK«len  Riesen.  Das  excessive  Körper- 
wachsthum  begann  mit  dem  20.  Jahr.  (Maasse  der  Stiefelsohle:  Länge  34  cm.  Breite  12  cm.) 
Schädelgewicht  1070  g.  Umfang  5o  cm,  Unterkiefergewicht  145  g.Angaben  über  die  aus- 
geweitete Sella  turcica  und  die  hochgradige  Erweitenmg  der  pneumat.  Höhlen  des  Schädels 
8.  Capitel  Hypophysis.  —  Fig.  286.  Vorderansicht  des  Unterkiefers,  illustrirt  die 
Diastase  der  mittleren  Schneidezähne.     Samml.  Basel. 

Die  Hände  erhalten  dadurch  ein  tatzenartiges,  die  Füsse  ein  elephantiastisches 
Aussehen.  In  Folge  der  Vergrösserung  des  Unterkiefers  tritt  das  Kinn  meist  in  charakter- 
istischer Weise  nach  vorn  (Progenie),  der  untere  Gesichtsabschnitt  wird  breit, 
der  Kieferwinkel  streckt  sich,  und  die  Zähne  weichen  zuweilen  auseinander  (Strümpell) 
(s.  auch  Fig.  286).  Die  hypertrophische  Zunge  ragt  zuweilen  zwischen  den  Zahnreihen 
hervor.  Der  Alveolarrand  kann  dadurch  —  wie  auch  sonst  bei  Makroglossie  —  ein- 
gebogen werden  (Arnold).  In  einigen  Fällen  war  die  Wirbelsäule  kyphotisch.  Auch 
die  Protuberantia  occip.  ext.  kann  stark  entwickelt  sein.  Verhältnissmässig  oft  wurde 
eine  Betheiligung  des  Sehorgans  constatirt,  sei  es  als  vollständige  Amaurose,  sei  es 
als  Abnahme  der  Sehkraft  (vergl.  Uhthoff,  GreefQ.  —  Die  Aetiologie  der  Akrome- 
galie  ist  dunkel.  Oefter  hat  man  die  Hypophysis  (s.  bei  dieser)  vergrössert,  die 
Sella  turcica  und  oft  auch  alle  pneumatischen  Höhlen  des  Schädels  erweitert  gefunden 
(s.  bei  Ilypophysisl).  Auch  congenitale,  ferner  nervöse  Einflüsse  u.a.  hat  man  ver- 
muthet.  —  Ein  Theil  (nach  Sternberg  V5)  f^^r  Akromegalen  gehört  zu  den  Riesen  und 
zwar  zu  der  pathologischen  Klasse  (Langer),  das  ist  zu  den  akromegalischen  Riesen. 


Nekrose  des  Knochens  (Knochenbrand).  587 

4)  AlUemelne  hjperpUstlsche  Periostitis  und  Ostitis.  Unter  dieser  Kategorie 
sind  verschiedene,  über ^das  ganze  Skelet  ausgebreitete,  aber  auf  dieses  ]>e8chränkte 
lind  nicht  auch  auf  die  Weiohtheile  sich  erstreckende  Processe  zu  betrachten: 

a)  Die  Osteoarthropathie  hypertrophlante  pneumlque  (Marie),  resp.  Knochen- 
Terftnderangen  bei  chronischen  Herx-  und  Lungenlelden  (R  ainberger).  Es  sind 
hier  Knochenveränderungen  zu  verstehen,  welche  vor  allem  bei  jugendlichen  Individuen 
bei  chronischen  Herz-  und  Lungenleiden  beobachtet  werden.  Von  Herzleiden  sind  solche 
mit  starker  Cyanose,  unter  den  Lungenleiden  vor  allem  putride  Bronchiectasie,  putride 
Bronchitis,  fistulöses  Empyem,  Phthise  zu  nennen.  Die  Veränderungen  zeigen  graduelle 
ruterschiede.  Einmal  sind  nur  die  Endphalangen  der  Finger  und  Zehen  betroffen; 
die  vorwiegend  periostalen  Wucheningen  bedingen  eine  Verdickunjr  und  Verbreiterung. 
Weichtheilverdickungen  allein  liegen  in  der  Regel  den  „Trommelschlägel fingern" 
zu  Grunde,  wobei  die  Nägel  uhrglasforraig  gekrümmt  auf  den  kolbig  aufgetriebenen  Pha- 
langen liegen.  Doch  konnte  Bamberger  bei  jenen  Herz-  und  Lungenleiden  ausser 
der  ossiticirenden  Periostitis  auch  Sklerose  der  Rinde  und  sogar  der  spongiosen  Substanz 
der  Extremitätenknochen  nachweisen.  Combiniren  sich  Weichtheil-  und  Knochenver- 
dickuugen  an  den  Endphalangen,  so  erhöht  das  die  Formverändening.  Die  Hände 
sind  riesig,  verbreitert  und  verdickt  und  zwar  ungleich  massig,  indem  das  distale  Ende 
jeder  Phalanx  am  stärksten  verbreitert  und  vordickt  ist.  In  anderen  Fällen  werden 
auch  die  Schäfte  der  Knochen,  manchmal  nur  an  den  distalen  Enden,  und  zwar  haupt- 
sächlich an  den  Vorderarm-  und  Unterschenkel knochen,  zuweilen  aber  in  ihrer 
ganzen  Länge  mit  flächenartigen  periostalen  Auflagerungen  bedeckt.  Auch  die  Darm- 
beinkämme können  sich  verdicken.  Spindelige  Auftreibungen  der  die  Gelenke  consti- 
tuirenden  Knochen  bilden  die  wesentliche  Verändenmg  der  Gelenke,  welche  in  schweren 
Fällen  beobachtet  wird.  (Die  Bezeichnuug  Osteo-arthropathie  ist  daher  übertrieben 
und  der  Zusatz  pneumique  ist  zu  eng.) 

b)  Aehnliche  Veränderungen  werden  bei  ilypiillls  beobachtet,  bei  hereditärer 
(vergl.  Fig.  305  S.  601)  wie  bei  erworbener  (vergl.  S.  605)  und  ferner  bei  chronischem 
Icterus.     (Obermayer.) 

Die  Veränderungen  sind  wahrscheinlich  theils  eine  Folge  des  Einflusses  venöser 
Hyperaemie  auf  die  Knochen,  theils  des  Reizes  toxischer  Substanzen,  die  sich 
bei  jenen  Bronchial-  und  Lungenaffectioneu  bilden  und  welche  in  die  Körpersäfte 
re?Jorbirt  werden  und  die  man  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  der  icterischen  Antointoxi- 
cation  annehmen  und  wohl  auch  bei  Syphilis  vermuthen  darf. 

y.  Nekrose*)  des  Knochens  (Knochenbrand). 

Die  Nekrose  des  Knochens  ist  der  locale  Tod  eines  Knochentheils. 
Das  in  Folge  localer  Ernährungsstörung  abgestorbene  Stück,  Sequester, 
wird  durch  eine  reactive  Entzündung  (Eiterung  und  Granulationsbildung) 
gegen  das  lebende  Gewebe  abgegrenzt,  demarkirt. 

Die  Nekrose  kann  hervorgerufen  werden:  zunächst  durch  infectiöse 
Osteomyelitis  und  Periostitis,  welche  das  grösste  Contingent  liefern  (S.  577);  ferner 
durch  directes  Tödteu,  z.  B.  durch  chemische  oder  thermische  Einwirkungen  (Verbrennen, 
Erfrieren),  Erschütterungen,  Comininutivbrüche  mit  völligem  Abschluss  der  Ernährung 
von  einzelnen  Fragmenten,  oder  durch  Infection  von  Knochenwunden,  durch  Ueber- 
greifen  von  Geschwüren  der  Weichthoile  (tuberculöser,  syphilitischer  u.  a.  Natur),  durch 
exanthematische  Jnfectionskrankheiteii,  vor  allem  durch  Typhus  (S.  576);  bei  letzterem 
kann  z.  B.  in  seltenen  Fällen  binnen  weniger  Tage  ein  ganzer  abgestorbener  Oberkiefer 
ausgestossen  werden  (v.  Volk  mann). 

*)  v8xp($c  der  Xodte,  Leichnam. 
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Die  Demarcation  erfolgt  in  der  Weise,  dass  der  Sequester  in  dem 
lebenden  Knochentheil,  an  welchen  er  angrenzt,  eine,  rareficirende  Ostitis 
hervorruft,  wodurch  die  verbindenden  Knochenbälkchen  verdrängt,  und  der 

Zusammenhang  mit  der  Umgebung  gelocken 
und  schliesslich  gelöst  wird  (Fig.  287  und 
291 6).  Dazu  braucht  es  meist  circa  8  bis 
12  Wochen. 

DerSequester  ist  normalem  Knochen- 
gewebe ziemlich  ähnlich,  nur  ist  er  speci- 
fisch  leichter,  hell  bis  weiss,  trocken,  sehr 
fettarm.  Er  ist  also  in  ähnlicher  Weise 
wie  beim  Maceriren  verändert.  In  mace- 
rirtem  Zustand  ist  er  von  einem  normalen 
Knochen  nicht  zu  unterscheiden,  er  müsste 
denn  zur  Zeit  des  Eintritts  der  Nekrose 
bereits  krank  —  cariös  oder  porotisch  oder 
sklerosirt  —  gewesen  sein  (Fig.  2916). 

Wird  der  Sequester  rings  von  Eiter 
umgeben,  so  verändert  er  sich  selbst  in 
Jahren  nicht  mehr.  Liegen  ihm  jedoch 
Granulationen  dicht  auf,  so  kann  er 
durch  lacunäre  Einschmelzung  angefressen, 
rareficirt,  rauh,  cariös  und  unter  Um- 
ständen sogar  total  zum  Schwund  gebracht 
werden.     Letzteres  ist  jedoch  selten. 

Der  Sequester  bewirkt  und  unterhält 
eine  osteoplastische  Entzündung  in 
seiner  Umgebung;  in  erster  Linie  da> 
Periost,  dann  aber  auch  Mark  und  Weich- 
theile  der  Umgebung  bilden  einen  neuen 
Knochenmantel,  die  sog.  Knochen- oder 
Todtenlade  oder  Capsula  seques- 
tralis,  welche  die  abgestorbenen  Theile 
umgiebt  (wie  ein  Gipsumguss,  Volk- 
mann),  und  durch  welche,  wenn  es  sich 
um  den  wichtigsten  Fall,  nämlich  um  to- 
tale Nekrose  einer  ganzen  Diaphyse 
handelt,  die  Continuität  des  Knochens 
garantirt  wird.  Aussen  ist  die  Lade  vom 
Periost  überzogen,  innen  von  Granulationen 
bedeckt.  Anfangs  ist  das  neugebildete  Knochengewebe  porös,  später  enorm 
hart.  Die  Oberfläche  ist  oft  unregelmässig,  wie  eine  rissige  Baumrinde 
oder  tropfsteinartig,  zackig.  In  späteren  Stadien  kann  sich  die  Oberfläche 
mehr  abglätten. 


Fig.  287. 


Fig.  288. 


Fig.  287.  Tütale  Nekrose  der  Dia- 
I)hyse  des  Femur  mit  bedeu- 
teuderKuocheiilade,  durch  welche 
das  abgestorbeue  Kuocheustück 
ersetzt  ist;  durch  dieKuochenlade 
führen  mehrere  Oeffiiungen  auf 
den  Sequester. 

Fig.  288.  Gleiches  Präparat  im  Läupfs- 
schnitt.  Fig.  287  u.  288  aus  B  i  1 1  - 
roth's  Allg.  Chir. 
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Die  Todtenlade  zeigt  stets 
den  Sequester  fuhrende  Löcher 
Kloaken  (Fig.  288),  Stellen, 
durch  die  der  Eiter  nach  aussen 
tritt  und  welche  daher  nicht  in 
den  Ossificationsprocess  hinein- 
gezogen wurden.  Oft  gelangt 
der  Eiter  weiter  durch  Fistel- 
gänge in  den  Weich theilen  bis 
unter  die  Haut  und  durch  die- 
selbe nach  aussen.  Die  Aus- 
mündungen an  der  Oberfläche 
der  Haut  sind  gewöhnlich  von 
einem  kreisrunden  Granula- 
tionswall umgeben.  —  Andere 
unregelmässige,  oft  sehr  grosse 
Lücken  im  Sequester- 
mantel, besondere  am  mace- 
rirten  Präparat  deutlich  sicht- 
bar, sind  durch  lückenhafte,  in 
Folge  von  Zerstörung  von  Pe- 
riost unzulängliche  periostale 
Knochenproduction  um  den 
Sequester  bedingt  (s.  oberen 
Theil  von  Fig.  290). 

Ist  die  Nekrose  des  Knochens 
oberflächlich  —  Necrosis  externa 
s.  superficialis  —  und  nur  par- 
tiell, so  wird  eine  todte  Lamelle  ab- 
irestossen  (Exfoliation),  und  in  der 
Tiefe  wuchern  und  verknöchern  Mark- 
granulationen. Ist  das  abgestorbene 
Stück  aber  beträchtlicher,  oder  be- 
isteht eine  Necrosis  totalis,  welche 
den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke 
begreift,  so  kommt  es  zur  stärksten 
Todtenladenbildung.  Bei  der  cen- 
tralen Nekrose  kann  der  Sequester, 
wenn  er  lange  Zeit  im  Schaft  eines 
langen  Röhrenknochens  sitzt,  eine 
sehr  starke  Sklerose  und  Hyper- 
trophie des  ganzen  Knochens  her- 
vorrufen (Fig.  283  u.  288). 

Centrale  Nekrosen  der  spon- 
giösen  Gelenkenden  sind  gefährlich 
wegenBe  th  ei  ligung  desGelenks. 
Ankylose    kann   daraus  hervorgehen 


Lücken,  kanalartige,  meist  senkrecht  auf 
oder   Gänge    —    Knochenfisteln    oder 


¥i<r.  2«1). 


Fig.  2i)0. 


Fig.  289.  Grosse  vorn  eröffnete,  leere  Todteulade 
in  der  linken  Tibiadiaphyse  mit  deformiren- 
der  Hyperostose  des  ganzen  Knochens.  Circa 
Va  nat.  Gr.  Samml.  Breslau. 
200.  Alte  Totalnekrose  der  Tibia  mit  fast 
vollständiger  Ladenbildung  durch  schwammig- 
-sklerotische  Gsteophyten.  Zahlreiche  Kloaken 
durchsetzen  den  Sequestermantel.  Circa 
Va  nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 
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(s.  S.  662  bei  Gelenken).  —  Partielle  oder  totale  Nekrose  sieht  man  nicht  selten  an  der 
dritten  Phalanx  bei  vernachlässigtem  Panaritiura  periostale,  jener  so  häufigen 
Form  eitriger  Periostitis,  die  sich  an  verunreinigte  Verletzungen  der  Finger  anschliessen 
kann.  —  Als  Kecrosis  disseminata  bezeichnet  man  das  gleichzeitige  Auftreten  zahl- 
reicher, kleiner  Sequester  an  demselben  Knochen,  der  enorm 
a  b  viele  Kloaken  zeigt.    Nach  von  Volkmann   handelt    es   sich 

dabei  vielleicht  um  Commotionsnekrosen. 

Schicksal  der  Sequester  und  der  Lade:  Hei- 
lung erfolgt  bei  oberflächlichen  Nekrosen  nach  Ab- 
stossung  meist  spontan.  Vollständig  eingekapselte 
Sequester  bleiben  meist  dauernd  stecken,  wenn  sie 
nicht  durch  Sequestrotomie  entfernt  werden.  Da- 
gegen können  selbst  sehr  grosse,  aber  unvollständig 
eingekapselte  Sequester  durch  Granulationen  spontan 
ausgestossen  werden.  Ist  der  Sequester  aus  der  Lade 
entfernt,  so  füllt  sich  diese  mit  Granulationen,  die 
sich  zu  Schwielen  umwandeln  oder  zu  Osteophyten 
werden  (s.  Fig.  291)  (Osteomyelitis  ossificans).  In 
Folge  davon  kann  eine  enorme  Sklerose  eintreten. 
Die  Fisteln  und  Kloaken  schliessen  sich.  Durch  Re- 
sorption kann  dann  ein  Theil  wieder  schwinden  und 
eine  Markhöhle  hergestellt  werden,  und  auch  die 
äusseren  Verdickungen  können  bedeutend  reducirt 
werden. 

Bei  sehr  ausgedehnter  Sequestrotomie  und  Auskratzung 
der  Todtenlade  kann  (trotz  Tamponade)  in  seltenen  Fällen 
tödtliche  Nachblutung  aus  Knochengefässen  eintreten. 

In  alten  Sequesterladeu  und  Fistelgängen  können  sich, 
wenn  auch  selten,  Carcinome  entwickeln.  (Die  Gänge  und 
Höhlen  wurden  dann  vorher  von  aussen  überhäutet.) 

Selten  ist  die  regenerative  Knocbenneubildung  unzu- 
reichend, sodass  Pseudarthrosen  resultiren  (z.  B.  am  Unter- 
schenkel oder  am  Unterkiefer).  Meist  ist  sie  aber  sehr  ergiebig, 
ja  excessiv,  und  es  tritt  nicht  nur  eine  Verdickung  (Hyper- 
ostose), sondern  mitunter  auch  eine  Verlängerung  (Elon- 
gation)  der  erkrankten  Knochen  ein. 

Die    sog.    Phosphomekrose    ist    die   Folge   einer 
(secuudären)  eitrigen  Periostitis  der  Kieferknochen 
(besonders    des  Unterkiefers),    welche    bei  Arbeitern 
in    Zündholzfabriken    auftritt    und    zur    Rareficirung 
und  häufig,  aber  nicht  nothwendig,  zu  Nekrose  des 
Knochens  führt.     Die  Affection  tritt  meist  nach  mehr- 
jähriger Beschäftigung  auf  und  befällt  die  durch  die 
locale  Einwirkung  eingeathmeter  Phosphordämpfe  bereits  veränderten  (chro- 
nisch hyperplasirten)  Kiefer.     Hauptsächlich  sieht  man  das  bei  Individuen, 
die    cariöse    Zähne    haben,    und    von    letzteren     aus    dringen     wohl    auch 


Fig.  291. 

a  Tibia  eines  jungen 
Mannes  nach  totaler 
Nokrose  der  Diaphyso; 
etwa  zwei  Jahre  zuvor 
war  der  StMiuestor  b 
extnihirt  worden;  die 
Höhle  hat  sich  fast  ganz 
mit  Osteophyten  gefüllt. 
Patient  starb  an  einem 
Karbunkel.  Aus  Bill- 
roth's  Allg.  Chir. 
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Infectionserreger  ein  (Kocher,  Riedel).  Es  macht  sich  dann  die  eitrige 
Entzündung  oft  zuerst  durch  Ausfallen  der  Zähne  und  acutere  periostitische, 
diffuse  Schwellung  der  Kiefer  bemerkbar*). 

Der  Beginn  und  Verlauf  kann  sich  yerschieden  gestalten:  a)  Es  tritt  alsbald 
eitrige  oder  jauchige  Periostitis  auf  (Yolkmann);  Ilaeckel  nimmt  au,  dass 
auch  in  diesen  Fällen  stets  schon  eine  chronische  Phosphorein^^irkung  vorliegt,  was 
Hsteophyten  beweisen.  Der  Eiter  kann  nach  aussen  durchbrechen,  und  es  wird  der 
denudirte  oder  gar  bereits  theilweise  oder  total  nekrotische  Kiefer  sichtbar.  Um  den- 
selben kann  Periostitis  ossificans  eine  die  Gestalt  des  Kiefers  nachahmende,  derbe 
Lade  bilden.  Der  Eiter  sitzt  dann  zwischen  Oberfläche  des  Kiefers  und  Osteophyt 
Die  Lade  selbst  kann  später  ebenfalls  partiell  oder  total  nekrotisch  werden;  sie  kann 
aber  auch  nach  Entfernung  des  Sequesters  einen  Ersatz  für  den  entfernten  necrotischeu 
Kiefer  bilden,  freilich  ohne  Zähne,  b)  In  ganz  foudroyanten  Fällen  ist  das  von  Eiter 
oder  Jauche  emporgehobene  und  durchsetzte  Periost  fast  vollkommen  unfähig  Knochen 
zu  bilden,  c)  Es  tritt  zunächst  eine  chronische  ossificirende  Periostitis 
auf,  wodurch  O^teophyten  auf  dem  Kiefer  abgelagert  werden;  das  ist  wohl  die 
häufigste  Form,  nach  Thiersch  sogar  die  Regel;  gleichzeitig  kann  eine  sklero- 
sirende  Ostitis  bestehen.  Der  Knochen  wird  dick,  steinhart  und  der  Alveolarkanal 
kann  eingeengt  werden  (Volkmann).  Der  Ausgang  kann  dann  verschieden  sein;  es 
kann  Stillstand  und  Heilung  oder  eine  acut  einsetzende  eitrige  Periostitis,  die  meist 
von  einem  cariösen  Zahn  ausgeht,  und  partielle  oder  totale  Nekrose  folgen.  Der 
Eiter  sitzt  dann  entweder  zwischen  dem  Periost  und  dem  Osteophyt  und  trennt  den 
alten  Knochen  wieder  von  der  auf  ihm  abgesetzten  knöchernen  Neubildung,  wodurch 
eine  Lade  entsteht,  oder  er  sitzt  über  dem  Osteophyt.  Es  kann  zur  Exfoliation  einzelner 
Stücke  oder  am  Unterkiefer  zur  Seijuestrirung  des  ganzen  Knochen  kommen.  Auch 
kann  der  sklerotische  Kiefer,  ehe  er  nekrotisch  wird,  noch  cariös  und  morsch  werden. 
Der  Ersatz  vom  abgehobenen  Periost  aus  kann  erfolgen  wie  bei  a. 

Haeckel  und  Kocher  erwähnen  auffallende  Brüchigkeit  der  Knochen  von  Zünd- 
holzarbeitern.    Doch  fehlen  darüber  noch  genauere  Feststellungen. 

VI.  Infectiöse  Granulationsgeschwfilste. 
1.  Tobercolose  der  Knochen. 

Tuberculose  des  Knochensystems  ist  ungemein  häufig.  Die  Zufuhr  der 
tuberculösen  Keime  erfolgt  sehr  häufig  auf  dem  Blutweg,  wobei  Tuberkel- 
bacillen  von  irgend  einem  Herd  im  Körper  aus  mit  dem  Blut  in  das  Innere 
des  Knochens  (oder  ins  Periost,  selten)  eingeschleppt  werden.  Dieser 
embolische  Ursprung  ist  vor  allem  bei  der  tuberculösen  Ostitis  interna 
anzunehmen.  In  anderen  Fällen  wird  die  Infection  von  einem  Gelenk  oder 
benachbarten  Theilen  aus  fortgeleitet,  und  ergreift  zuerst  die  dem  Knorpel 
nahe  gelegenen  Theile  oder  das  Periost.  Die  hämatogene  Tuberculose 
des  Knochens  kann  eine  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  acuten  Miliar- 
tuberculose  sein.  Die  hierbei  im  Knochenmark  auftretenden  miliaren 
Tuberkel    erlangen   keine   giössere  Bedeutung,    da   die   allgemeine   Miliar- 

*)  Untersuchungen  von  Wogner  (jüngst  bestritten  von  Kissel,  dann  aber  wieder 
bestätigt  von  Miwa  und  Stoeltzner)  zeigten,  dass  dem  Phosphor  bei  lange  dauernder 
innerlicher  Gabe  kleiner  Dosen  eine  starke  osteoplastische  (sklerosirende)  Fähig- 
keit zukommt. 
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tuberculose  in  der  Regel  vorher  zum  Tode  führt.  —  Die  gewöhnlichen 
Formen  von  Knochentuberculose,  welche  einen  chronischen  Verlauf  nehmen, 
sind  durch  die  Entwickelung  einer  tuberculösen  Wucherung  mit  Knochen- 
schwund (Caries  tuberculosa)  charakterisirt. 

Das  Auftreten  der  Knochentuberculose  fällt  hauptsächlich  in  die  jugend- 
lichen Jahre:  manchmal  macht  es  sogar  den  Eindruck,  als  ob  sie  auf  directer  erl»- 
licher  Uebertragung  beruhe.  Bei  Kindern  findet  man  vielfach  neben  der  Knochou- 
tuberculose  ältere  verkäste  Lymphdrüsen  (Bronchial-,  Hals-,  Mediastinaldrüsen).  Beim 
Erwachsenen  findet  man  sehr  häufig  neben  dem  tuberculösen  Knochenleiden  Lungen- 
phthise  und  tuberculose  Danngeschwüre.  Während  man  in  manchen  Fällen  von  klinisch 
sog.  primärer  Knochentuberculose  bei  der  Section  irgend  einen  alten,  als  primär  anzu- 
sprechenden Herd  findet,  so  ist  doch  zu  betonen,  dass  gelegentlich  auch  ganz  reine 
Fälle  von  primärer  Tuberculose  der  Knochen  vorkommen.  —  Von  klinischer  Seit »» 
wird  Traumen  als  prädisponirenden  Momenten  für  die  Ansiedlung  der  Infections- 
träger  eine  grosse  Rolle  beigemessen,  wofür  auch  experimentelle  Erfahningen  sprechen. 
Für  die  Localisation  der  kindlichen  Knochentuberculose  sind  die  Gegenden  des  leb- 
haftesten Knochen wachsthums  (Epiphysen)  prädisponirt. 

Kleine  spongiöse  Knochen  (Wirbelkörper,  Phalangen,  Metacarpalknochen, 
Calcaneus  u.  s.  w.)  und  die  Spongiosa  der  langen  Röhrenknochen,  vor  allem 
die  Gelenkepiphysen  sind  am  häufigsten  Sitz  der  tuberculösen  Ostitis. 

Die  tuberculösen  Knochenherde  treten  einzeln  oder  zu  mehreren  in  demselben 
Knochen  auf.  Letzteres  ist  jedoch  nicht  häufig  und  noch  am  ersten  an  den  grossen 
Röhrenknochen  zu  sehen,  wo  sich  rasch  nach  einander  käsige  Erweichungsherde  bilden 
können.     Zuweilen  erkranken  mehrere  Knochen  zugleich  oder  nach  einander. 

Die  Entwickelung  der  tuberculösen  Knochenveränderungen 
kann  sich  verschieden  gestalten: 

Einmal  folgt  der  Invasion  der  Tuberkelbacillen  das  Auftreten  reiner 
tuberculöser  Knötchen  im  Mark  der  Knochen,  welche  anfangs  grau  er- 
scheinen und  einen  hyperämischen  Hof  besitzen,  dann  mehr  und  mehr 
verkäsen  und  gelblich  aussehen.  Die  Knötchen  vergrössern  sich  durch 
periphere,  neue  Eruptionen. 

Viel  häufiger  treten  im  Beginn  gi-aue  oder  graurothe  osteomyelitische 
Granulationsherde  auf,  welche  hier  und  da  typische  miliare  Tu- 
berkel enthalten  (Fig.  292).  Tuberkelbacillen  sind  darin  nur  sehr 
spärlich  (ähnlich  wie  beim  Lupus)  zu  finden.  Man  spricht  hier  von  tuber- 
culösem  Granulationsherd  oder,  wenn  die  Ausbreitung  in  diffuser  Weise 
erfolgte,  von  tuberculösem  Infiltrat  oder  bezeichnet  die  tuberkelhaltige, 
chronisch-entzündliche  Neubildung  als  Fungus.  Die  fungösen  Granulationen 
destruiren  das  Knochengewebe,  wo  sie  sich  etabliren.  Ob  dies  mit  totaler 
Aufzehrung  des  Knochengewebes  einhergeht  oder  mit  Bildung  von  partiellen 
Nekrosen  combinirt  ist,  hängt  von  der  besonderen  Beschaffenheit,  resp.  den 
weiteren  Schicksalen  des  tuberculösen  Granulationsgewebes  ab.  Manchmal 
verzehren  die  tuberkelhaltigen  Granulationen  das  Knochengewebe  durch 
lacunäre  Einschmelzung  wie  bei  jeder  granulösen  Ostitis,  was  ohne  Eiterunii 
vor  sich  gehen  kann  (Caries  sicca).  Verkäst  das  tuberkelreiche  Granulations- 
gewebe jedoch,  oder   ist   es  sehr   atoniscb,   schlecht   ernährt,  so   verliert  es 
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immer  mehr  die  resorbirende  Fähigkeit.  Dann  sterben  die  in  dem  verkästen 
Gewebe  steckenden  Knochenbälkchen  ab;  sie  werden  nekrotisch  (Knochen- 
sand). Die  Verkäsung  tritt  manchmal  sehr  in  den  Vordergrund  (Ostitis, 
resp.  Osteomyelitis  tuberculosa  caseosa),  und  dann  findet  man  ganz 
besonders  grosse  nekrotische  Knochenstücke  in  dem  Käse,  sodass  man 
manchmal  sogar  von  Caries  necrotica  spricht.  In  der  Umgebung  sieht  man 
nicht  selten  miliare  Tuberkel.  —  In  anderen  Fällen  herrscht  ein  schwanmiiges 
Grimulationsgewebe  vor  (Ostitis,  resp.  Osteomyelitis  fungosa).  Die 
fungöse  Form  der  Knochentuberculose  trifft  man  am  ersten  bei  fetten,  gut 
genährten,  die  käsige  Form  bei  mageren,  schlecht  genährten  Individuen.  Die 
Formen  können  sich  miteinander  combiniren. 


Tnberculise  Carlea  eines 
FaMivarselknechens. 

a  Knochenbälkchen. 

b  Tuberkel  mit  verkästem 

Centnim,     epithelioiden  f. 

und  Riesenzellen. 

c  Verkäsung  in  tuberculö- 
sem  Granulationsgewebe. 

d  Riesenzelle  im  Tuberkel. 

€  Osteoklasten,  zum 
Theil  in  Howship- 
schen  Lacunen  lie- 
gend. ^ 

/  Fetthaltiges       Knochen- 
mark :  an  anderen  Stellen        ^' 
weite,  zartwandige  Venen 
im  Knochenmark. 
Mittlere  Vergrösserung. 

Fig.  292. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  ferner  davon  ab,  ob  die  verkästen  S|tellen 
längere  Zeit  unerweicht  bleiben,  oder  aber  alsbald  erweichen.  In 
ersterem  Fall  bilden  sie  trockene,  steife,  käsige,  gelbweisse  Herde,  die  zu- 
weilen wie  ein  Geschwulstknoten  in  der  Spongiosa  sitzen  (Fig.  293  A). 

Diese  käsigen  Herde  enthalten  nekrotische,  von  Käse  durchsetzte  Knochenbälkchen, 
welche  zuweilen  einen  zusammenhängenden  Sequester  bilden,  in  anderen  Fällen  in 
kleinste  Theile  zerbröckelt  sind.  Die  Herde  können  keilförmig  sein,  wobei  die  Basis 
nach  dem  Gelenk  zu  liegt.  Das  deutet  auf  embolische  Entstehung  hin  (König),  und 
man  kann  diese  Herde,  wenn  der  Nachweis  der  embolischen  Entstehung  zu  erbringen 
ist,  als  toberculise  Infarcie  (Krause)  bezeichnen.  Eine  solche  Verschleppung  tuber- 
culös  inficirter  Emboli  in  die  Knochen  kann  natürlich  nur  bei  auch  sonst  schwer  tuber- 
culösen  Individuen  vorkommen.  Der  ganze  käsig  nekrotische  Herd  kann  dann  weiter 
durch  reactive,  rareficirende  Ostitis  aus  dem  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 
Knochen  gelöst  werden,  was  nicht  selten  lange  Zeit  erfordert,  und  er  erscheint  dann 
Ton  einem  Granulationssaum  umgeben.  Die  Granulationen  können  reichlich  Eiter  pro- 
Kanfmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  88 
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duciren  oder  puriform  schmelzen,  während  der  käsige  Zerfallsprocess  peripher  fortschreitet. 
Der  Sequester  wird  dann  von  Eiter  oder  eiterähnlicher  Flüssigkeit  umgeben.  Es  ent- 
steht ein  sog.  tuberculiser  Rn^chenabsceM  und  der  periphere  Granulationssaum  heisst 
Abscessmembran.  Mitunter  kommt  es  jedoch  auch  durch  schwielige  Umwandlung  des 
Granulationsgewebes  zu  einer  AbkapselanK  des  tuberkulösen  Erweichungsherdes  und  zu 
einer  Sklerose  des  amfebenden  Rnechengewebes.  Oft  wird  das  freilich  schon  da- 
durch verhindert,  dass  die  den  Abscess  beherbergende  Spongiosa  mechanisch  durch  Be- 
lastung eingebrochen,  zermalmt  wird,  worauf  dann  eine  diffuse  Ausbreitung  in  die  Um- 
gebung erfolgt. 


Fig.  293-296. 

A  Grosser  subarticulärer,  steifer,  käsiger  Herd  (H)  im  rechten  Femur  (Ostitis  iuber- 
cules«  cMseesa).  Granulationen  sind  oben  (o)  und  unten  breit  nach  dem  Hüftgelenk 
perforirt  (ostale  Form  der  Goxitis),  haben  die  Innenseite  des  Schenkelhalses 
zerstört  und  sind  hier  in  die  Umgebung  vorgedrungen.  Es  bestanden  mehrfache 
periarticuläre  kalte  A bscesse.  Bei  o  schwacher  Versuch  von  Osteophytenbildunfr. 
Die  Epiphysenlinie  ist  ganz  verwischt.  Der  Femurkopf  (c/)  ist  zum  grossen  Theil 
aus  dem  Zusammenhang  mit  dem  Hals  gelöst.  Bei  p  ist  der  Gelenkknorpel  von 
unten  her  perforirt.  tr.m  Trochanter  major,  d  Schaft.  Von  einem  2j.  Kinde.  Es 
bestand  eine  starke,  zu  Athemnoth  führende  Vergrösserung  der  verkästen  Bronchial- 
drüsen.   Tracheotomie.     Tod  an  Bronchopneumonie. 

B  Frontalschnitt  des  gesunden  linken  Femur  desselben  Kindes.  Bezeichnungen  wie 
bei  A.     Vio  natürlicher  Grösse.     Nach  dem  frischen  Präparat  gezeichnet, 

0  Spina  Tentos«  der  zweiten  Phalanx  von  einem  2j.  Kinde,  nach  v.  Volkmann. 

D  (i^pln«  ventes«  aller  drei  Fingerphalangen,  nach  Uowship.     Macerirt. 


Haben  die  tuberculösen  Granulationsherde  die  Neigung,  alsbald  za 
verkäsen  und  zu  erweichen,  so  wandeln  sie  sich  in  eine  käsig-eitrige 
Masse,  den  , tuberculösen  Eiter'  ura,  welcher  sehr  arm  an  Tuberkelbacillen 
ist  und  Partikel  der  nekrotischen  Knochenbälkchen,  sog.  Knochensand 
enthält.      Vielfach  handelt  es  sich  jedoch  hierbei  nicht  um  eine  richtige, 
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reine  Eiterung,  sondern  nnr  nm  eine  puriforme  Schmelzung.  Demgemäss 
findet  man  auch  die  bekannten  Eitererreger  für  gewöhnlich  nicht  in  dem 
,tuberculösen  Eiter'  (Krause);  es  müsste  denn  der  Herd  nicht  abgeschlossen, 
sondern  nach  aussen  aufgebrochen  sein,  unter  welchen  Umständen  dann 
Eitererreger  hinzugelangen  können.  Greift  der  tuberculöse  Zerfallsprozess 
auf  das  Periost  und  die  umgebenden  Weicht  heile  über,  oder  bricht  ein 
ulceröser  Herd  in  ein  Gelenk  (s.  S.  656)  ein,  so  können  sich  mannig- 
fache schwere  Veränderungen  anschliessen.  Das  Periost  kann  von  tuber- 
culösen  Granulationen  durchsetzt  werden,  welche  sich  oft  auf  die  benach- 
barten Weichtheile  fortsetzen.  Verkäsen  und  erweichen  die  Granulationen, 
so  entstehen  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Knochens  sog.  kalte  Ab- 
scesse,  oft  von  grosser  Ausdehnung,  und  Fistelgänge,  deren  Auskleidung 
meist  von  weichem,  tuberkelhaltigem  Granulationsgewebe  gebildet  wird  und 
deren  äussere  Umgebung  schwielig  umgewandelt  sein  kann. 

Den  meist  dicklichen  Inhalt  der  kalten  Abscesse  bildet  eine  aus  käsigen  Zer- 
fallsraassen  und  spärlichen,  noch  erhaltenen  Eiterkörpercheu  bestehende  Flüssigkeit, 
welche  meist  Knochensand,  zuweilen  gröbere  Sequester  enthält.  Wo  die  Interstitien 
zwischen  Muskeln  und  Sehnen  oder  die  Umpfebung  von  Nerven  und  Gefässen  geeignete 
Leitbahnen  bilden,  kann  sich  die  Flüssigkeit  immer  weiter  ausbreiten.  Es  handelt  sich 
jedoch  dabei  weniger  um  einen  rein  mechanischen  Vorgang,  wie  der  Ausdruck  Nenkunf«- 
oder  rongesilonsAbBceM  voraussetzt,  als  vielmehr  um  die  weitere  Ausbreitung  eines 
ulcerativen,  mit  Tuberkelbildung  verbundenen  Eitenings|)rocesses.  Diese  Abscesse,  von 
Wirbelcaries  ausgehend  (spondylitischo  Abscesse),  liegen  entsprechend  dem 
Sitz  der  tuberculösen,  vorzüglich  in  dem  vorderen  Abschnitt  der  Wirbelkörper  gelegenen 
Herde,  meist  vorn  im  Zellgewebe  seitlich  von  den  Wirbelkörpern  und  zwar  am  häufigsten 
in  der  unteren,  zuweilen  aber  auch  in  der  oberen  Hälfte  der  Wirbelsäule.  Sie  können 
hier  nicht  selten  einen  über  faustgrossen,  fluctuirenden  oder  teigig  eindrückbaren,  einfachen 
Sack  oder  einen  quergelagerten  Doppolsack  bilden  und  sich  allmählich  verjüngend  oder 
als  breitere  oder  engere  Fisteln  einseitig  oder  beiderseits  nach  abwärts  ziehen.  Erreichen 
Me  den  Ileopsoas,  so  können  sie  in  dessen  Scheide  nach  abwärts  bis  zur  Schenkel- 
beuge, in  seltenen  Fällen  den  grossen  Gefässen  nach  sogar  bis  zur  Kniekehle  sich 
fortsetzen.  Seltener  ist-  die  Richtung  des  Abscesses'  längs  dieser  Scheide,  ausserhalb 
derselben;  er  senkt  sich  dann  retroperitoueal ,  wobei  er  hinten  ins  Becken  und  z.  B. 
durch  das  For.  ischiadicum  nach  der  Glutäalgegend  gelangt.  Am  häufigsten  bildet 
sich  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  eine  schmerzhafte  Anschwellung,  die 
beim  Aufschneiden  sich  als  eine  oft  ungeheuere  Tasche  erweist,  deren  ulcerosa 
Wände  lebhaft  Eiter  producireu.  Eine  spontane  Eröffnung  nach  aussen  tritt  oft  erst 
spät  ein.  Selbst  das  Hüftgelenk  kann  von  dem  Abscess  eröffnet  werden.  Manchmal 
sieht  man  den  Ileopsoas  in  einen  tuberculös-käsigen,  cavenösen  Gewebs- 
strang  verwandelt  oder  er  ist  von  vielen  buchtigen  Abscessen  durchsetzt,  welche 
oft  eine  missfarbene,  fetzige  Wand  besitzen;  in  anderen  Fällen  ist  er  wie  eine  Rinne 
ausgehöhlt  und  sulzig,  schwielig  umgewandelt,  oder  der  Eiter  ist  fast  ganz  ge- 
schwunden oder  zum  Theil  noch  käsig  eingedickt  vorhanden,  und  der  Muskel  ist 
schwielig  umgewandelt  und  häutig  graugrün  verfärbt  (sog.  PtoAMbtccM).  —  Auch  an 
Beckencaries  und  Coxitis  kann  sich  eitrige  Psoitis  anschliessen.  —  Psoasabscesse 
können  auch  durch  das  Peritoneum  in  die  Bauchhöhle  oder  in  das  Colon 
descendens  durchbrechen.  —  Bei  Carics  der  obersten  Halswirbel  kann  sich  ein 
Betr^pharyoceAUliMeM  (s.  S.  332)  entwickeln. 

38» 


596 


Erkrankungen  des  Knochensystems. 


In  verschiedener  Weise  können  sich  osteoplastische  Vorgänge, 
meist  Periostitis,  nicht  selten  auch  Ostitis  ossificans  mit  den  ulce- 
rösen  Processen  combiniren.  Das  bekannteste  Beispiel  hierfür  ist  die  später 
(S.  597)  zu  erwähnende  sog.  Spina  ventosa  (Fig.  293— 296c  und  d). 

Einige  besonders  wichtige  Localleailonen  der  Knochentubercnlese. 

Es  wurde  bereits  oben  (S.  592)  erwähnt,  dass  die  Knochentuberculose  mit  Vorliebe 
spongiöse,  besonders  kleine  Knochen  (Fuss-,  Handwurzel,  Wirbel)  beföllt.  An  den 
grösseren  Röhrenknochen  ist  besonders  die  schwammige  Substanz  derEpiphysen 
Lieblingssitz,  was  vielfach  eine  Mitbetheiligung  von  Gelenken,  vor  allem  des  Knie- 
und  Hüftgelenkes  nach  sich  zieht  (ostale  Form  der  tuberculösen  Arthritis). 


PoU*tcher  Buckel. 

Winklige  Knickung  durch  Zer- 
störung des  XII.  Brust-  und  des 
I.,  theilweise  auch  des  II.  Lenden- 
wirbels. Der  I.  Lendenwirbel,  bis 
auf  einen  kleinen  Keil  geschwun- 
den, wird  von  weichen  (iewebs- 
massen  umgeben,  desgleichen  der 
XII.  Bnistwirbel.  Von  der  mit 
tuberculösen  Granulationen  um- 
gebenen Abscesshöhle  a,  in  wel- 
che der  cariöse  Xll.  Brustwirbel 
hineinragt,  gingen  beiderseits 
Senkungsabscesse  nach  unten  und 
setzten  sich  im  muldenartig  aus- 
gehöhlten Psoas  bis  zum  Lig.  Pou- 
partii  fort.  Von  einer  29 j.,  au 
ulceröser  Phthise  mit  Amyloidose 
verstorbenen  Jungfrau.  Es  be- 
standen keine  Compressions- 
erscheinungen  des  Rückenmarks. 
Va  nat.  Grösse.    Samml.  Breslau. 


Fig.  297. 

An  den  Finger-  oder  ZehenphalAugen,  seltener  an  den  Metacarpal-  oder  Meta- 
tarsalknochen  oder  an  den  Enden  eines  langen  Röhrenknochens  (l'lna, 
Humenis)  kommt  bei  sehr  jungen,  scrofulösen  Kindern  die  als  Spin»  Tenteea,  W^ind- 
dorn,  bezeichnete,  flaschenförmige,  bald  harte,  bald  elastische  Auftreibung  nicht  selten 
vor  (S.  594  Bild  C  u.  D).  Im  Inneren  erfolgt  Resorption  durch  tuberculöse  Granulations- 
wucherung (myelogene  Tuberculöse),  wobei  die  Markhöhle  sich  ausweitet;  aussen  findet 
eine  periostale  Wucherung  statt,  welche  Knochen  oder  nur  unvollkommen  verknöcherte 
Periostlagen  bildet.  Die  Affection  kann  multipel  auftreten,  zuweilen  ohne  Aufbruch  und 
Eiterung  verlaufen  und  sich  manchmal  unter  Hinterlassung  einer  dauernden,  aber  nur 
geringen  Wachst  hu  mshemmung  sogar  spontan  zurückbilden.  Schrumpft  das  aus- 
heilende Granulationsgewebe  dagegen  stark,  so  werden  die  Finger  imter  Mitwirkung  des 
Sehnenzugs  zu  klobigen  Rudimenten  entstellt.  Mau  nennt  die  Affection  auch  von 
Alters  her  Paedarthrocace  (Tuai;  Kind,  apdpov  Glied,  xaxla  schlechte  Beschaffenheit). 

An  der  fVIrbelsMule  erkranken  nicht  selten  mehrere  WlrbelkVrper,  4,  6  imd 
mehr  zugleich;  am  häufigsten  ist  die  untere  Hälfte  der  Brust-  und  die  obere  der 
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Lenden  Wirbelsäule  betroffen.  Eine  oft  längere  Zeit,  zunächst  cortical  auf  die  Yorderen 
Abschnitte  beschränkt  bleibende,  durch  tuberculose  Granulationsherde  bedingte  Caries 
oder  aber  eine  tuberculose,  käsige  Ostitis  interna  kann  mehrere  Wirbelkörper  und 
deren  verbindende  Bänder  und  Bandscheiben  so  zerstören,  dass  schliesslich  der  oberhalb 
gelegene  Theil  der  Wirbelsäule  keinen  Halt  mehr  hat  und  herunter  sinkt;  hierbei  werden 
die  zum  Theil  abgeschroolzenen  oder  ausgehöhlten  Wirbelkörper  zermalmt,  zerrieben 
oder  keilförmig  comprimirt.  Die  Wirbelsäule  bricht  zusammen,  was  nicht  selten  mit 
Ilülfe  eines  Traumas  zu  Stande  kommt.  Es  entsteht  so  das  Malum  Pottii,  der  Pott- 
.sche  Buckel  (Fig.  297)  oder  Gibbus,  eine  winklige  Knickung  der  Wirbelsäule 
mit  nach  vorne  offenem  Winkel.  Es  können  die  Wirbel  das  Rückenmark  direct 
comprimireu;  diese  Art  von  Com- 
pressionsmyelitis  ist  aber  selten. 
In  der  Kegel  engt  ein  extradural 
sich  ansammelnder  kalter  Abs- 
cess  den  Wirbelkanal  ein  und  führt 
dadurch  zu  Compressionsmyelitis 
(s.  bei  dieser). 

Während  der  Winkel  in  frischen 
Fällen  noch  eine  gewisse  Beweglichkeit 
seiner  Schenkel  zeigt,  wird  er,  wenn 
die  Caries  ausheilt,  durch  Knocheu- 
bildung  dauernd  und  vollständig  fest- 
gestellt. Die  Kyphose  wird  fixirt; 
meist  geschieht  das  im  Verlauf  von 
3 — i  Jahren.  —  In  manchen  Fällen 
bleibt  die  Kyphose  trotz  totalen  Schwun- 
des einer  Anzahl  von  Wirbelkürperu  aus. 
Das  kann  z.  B.  der  Fall  sein,  wenn  die 
betreffenden  Individuen  —  meistens  sind 
es  Kinder  —  dauernd  liegen,  weil 
z.  B.  gleichzeitig  ein  Fungus  pedis  oder 
genu  l>esteht,  und  wenn  die  Pro- 
cessus spinosi  und  theil  weise  auch 
die  transversi  noch  erhalten  blie- 
ben. Seltener  sind  die  Forttfttze  der 
Wirbel  vorwiegend  betroffen  (Fig.  298), 
wobei  sich  postvertebrale  Abscesse 
anschliessen  können.  Prävertebrale 
Congestionsabscesse  (S.  595)  sind 
viel  häufiger,  da  die  Caries  meist  vorn 
an  den  Wirbelkörpern  beginnt.  —  Auch 

auf  die  Bippen  kann  sich  die  tuberculose  Caries  der  Wirbelsäule  ausbreiten  (Fig.  299), 
und  es  können  sich  peripleurale,  kalte  Abscesse  bilden.  Häufiger  schliesst  sich  Rippen- 
caries  jedoch  an  Lungenphthise  au. 

Carle»  des  Atlas  und  Eplstrspheus.  Durch  Zusammenbruch,  der  sich  in  manchen 
Fällen  schon  an  eine  kräftige  Drehung  oder  ein  brüskes  Emporheben  oder  Nachhinten- 
biegen  des  Ilalses  anschliesst,  kann  plötzlicher  Tod  eintreten,  und  man  findet  dann  nicht 
selten  den  Domfortsatz  des  E|>istropheus  in  die  Medulla  oblongata  eingedrückt 

Am  |B|chftdel  kommt  secundäre  tuberculose  Caries  relativ  oft  am  Felsenbein 
vor  im  Auschluss  an  tuberculose  Erkrankungen  der  Paukenhöhlenschleimhaut  Auch  an 
Tuberculose    der   Nasenschleimhaut    kann    sich    eine    secundäre    Tuberculose    der 


Fig.  298. 

TaberculVse  Caries  mehrerer  Lendenwirbel 

mli  Beihelllf  ung  der  Processus  iransTersI 

und  splnesl. 

Es  bestand  ein  postvertebraler  Abscess 
am  hinteren  Umfang  des  Spinalkanals.  An  den 
drei  unteren  Wirbelkörpem  haben  sich  durch 
Verwachsung  supracartilaginärer  Exostosen 
knöcherne  Brücken  über  den  Zwischenband- 
scheibeii  gebildet.  58  j.  Frau,  mit  Phthise  und 
Darmgeschwüren.  Tod  an  Perforationsperitonitis. 
Samml.  Breslau. 
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Knochen  anschliessen,  desgleichen  an  Tuberculose  der  äusseren  Haut  (Lupus). 
Primäre  Tuberculose  ist  dagegen  sehr  selten;  am  Schädeldach  kommt  sie  am  ersten 
in  der  Stirn-  und  Scheitel beingegend  vor  und  findet  sich  meist  bei  Individuen  (vor- 
wiegend Kindern)  mit  schwerer  allgemeiner  Tuberculose.  Es  giebt  eine  periostale  Form, 
welche  zu  Abscessbildung,  aber  selten  zu  Aufbnich  des  tuberculösen  Herdes  nach  aussen 
fuhrt,  da  die  fest«  Galea  und  die  Kopfhaut  dies  meist  verhindern;  dagegen  können  die 
tuberculösen  Granulationen  den  Knochen  durchsetzen  und  auf  die  Dura,  Meningen, 

Sinus  vordringen  und  Menin- 
gitis, Sinusthrombose 
oder  selbst  Arrosion  eines 
Sinus  oder  einer  Arterie 
herbeiführen.  —  Tuberculose 
Caries  kommt  noch  relativ  oft 
am  Oberkiefer  vor,  wo- 
durch Fisteln  am  unteren  Orbi- 
taldach entstehen  können. 

Ansgänge.  Kleine  luid 
mitunter  auch  sehr  aus- 
gedehnte Herde  können 
noch  spontan  ausheilen: 
das  wird  bei  besonders  gut 
genährten  Kindern  mit- 
unter beobachtet,  während 
sich  nach  vollendetem 
Knochenwachsthum  die 
Heilungstendenz  mehr  und 
mehr  verliert.  Es  bildet 
sich  um  den  ausheilenden 
Herd  eine  reactive  granu- 
lirende  Ostitis,  welche  ent- 
weder zur  Bildung  einer 
Schwiele  oder  zu  Knochen- 
production  lührt.  Die 
fibröse  Ausheilung  kann 
jedoch  eine  trügerische 
sein;  es  können  sich  mit- 
unter Tuberkelbacillen  in 
der  Schwiele  erhalten,  und 
der  alte  Herd  kann  oft 
nach  Jahren  wieder  auf- 
flackern. Anderseits  können  aber  selbst  stark  deformirte  Theile,  z.  B. 
winklig  eingebrochene  Wirbolkörper  nach  Ablauf  des  tuberculösen  Pro- 
cesses  durch  sklerotische  Knochenmassen  solid  verschmolzen  werden. 

Gelegentlich  sieht  man  auch  bei  Coxitis  nach  cariöser  Zerstörung  des  grossten 
Theils  des  Femurkopfes  den  Rest  oder  Stumpf  (Fig.  300)  oder  auch  die  cariose  Pfanne 
sklerotisch  und  zuweilen  sogar  synostotisch  ausheilen. 


Fig.  299. 
Zer.stoning    der    Wirbel    durch    multiple   tuberculose 
Periostitis  anterior.     Vielfach   Uebergreifen  der  Caries 
auf  die  Rippen.   Asus  Billroth's  Allg.  Chir.     (Das  Prä- 
parat konnte  ebensogut  für  Aktinomykose  gelten.) 
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Die  Knochentuberculose  ^ird  «elten  der  Aus- 
f  ADf  tpQBkt  eneferneer  secundftrer  ioberculiter 
ErkrankanKtherde.  Man  ßndet  aber  in  den 
Leichen,  besonders  wenn  es  sich  um  altere  Indi- 
viduen mit  Knochentuberculose  handelt,  häufig 
ttchwere  tulierculVte  VerKnderung en  In  »nderrB 
Org ADCB,  wie  in  den  Lymphdrüsen,  den  Lungen, 
im  Darm  u.  a.  Während  diese  anderweitigen 
tuberculüsen  Veränderungen  vielfach  die  Todes- 
ursache abgeben,  führt  in  anderen  Fällen  die  mit 
der  tuberculösen  Affection  des  Knochens  zusammen- 
hängende Eiterung  zu  AmyloldMe  und  dadurch 
zum  Tode.  Selten  schliesst  sich  allgemeine 
Miliartuberculose  an. 

2.    Sjphllls  der  Knochen. 

A.    Congenitale  Syphilis  (vergl.  auch 
bei  Haut). 

Die  hier  meist  in  Frage  kommende  Ver- 
änderung, welche  sich  sehr  oft,  wenn  auch 
nicht  constant  und  manchmal  erst  bei 
mikroskopischer  Controle  findet,  ist  die 
Osteochondritis  syphilitica(Wegner); 
in  selteneren  Fällen  sehen  wir  auch  eine 
Periostitis  ossificans  (s.  S.  602  u. 
Fig.  305—307). 

Praktisch  ist  die  Osteochondritis  ausserordentlich  wichtig.  Einmal  ist  sie 
sehr  häufig  und  zweitens  selbst  an  ganz  macerirten  Todtgeborenen,  (sog.  todtfaulen 
Früchten)  bei  denen  etwa  sonst  vorhandene  Zeichen  von  Syphilis,  wie  Milztumor,  inter- 
stitielle Entzündung  der  Lungen,  Leber,  des  Pankreas,  der  Nieren  nicht  mehr  nach- 
weisbar sind,  noch  als  ganx  sicheret  Zeichen  der  ererbten  Syphilis  an  zu  sprechen. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  Veränderung  an  der  Epiphysen-  und 
Diaphysengrenze,  vor  allem  des  Femur,  der  Unterschenkel  und  Oberarme, 
femer  auch  der  Rippen,  seltener  anderer  Knochen. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Stadien  resp.  Grade  von  Osteo- 
chondritis. In  dem  I.  Stadium  sieht  man  statt  der  normaler  Weise 
als  zarte,  grade,  gelbweisse  Linie  sichtbaren  Verkalkungszone 
(Fig.  301 C)  eine  zackige,  verbreiterte,  unregelmässige,  gelbweisse 
Linie  (Fig.  301 A  u.  B),  welche  mit  Zacken  in  die  anstossende  Knorpelschicht 
hineinreicht.  Mitunter  ist  die  Veränderung  makroskopisch  nur  gering;  aber 
selbst  dann  kann  mikroskopisch  eine  grosse  Unregelmässigkeit  der  in  der 
Regel  deutlich  verbreiteten  Verkalkungszoue  zu  erkennen  sein;  kalkfreie, 
normale  und  vorgeschobene  verkalkte  Stellen  wechseln  ab.  Entsprechend  un- 
regelmässig ist  die  Markraumbildung.  Die  Knochenbälkchen  sind  sehr  un- 
gleichmässig  dick,  zeigen  oft  nur  wenige  Osteoblasten  und  enthalten  unregel- 
mässige,   oft    sehr    bedeutende  Reste   krümelig   verkalkten   Knorpels.     In 


Fig.  300. 

Schwund  des  grassten  Theils  des 
Feinurkopfes  in  Folge  tuberculöser 
Caries.  Sklerotische  Ausheilung  des 
Stumpfes  (<i).     Tn»chanter  major  (6). 
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dem  zellreichen  Mark  liegen  nicht  selten  auffallend  viele  Riesenzellen.  — 
In  dem  II.  Stadium  ist  die  zackig-krümelige  Verkalkungszone  viel 
breiter,  und  die  Knorpelwucherungszone  kann  durch  stärkere 
Wucherung  quellen.  (Verwechselung  mit  Rachitis.)  —  Bei  noch  schwereren 
Graden  der  Veränderung  (IIL  Stadium)  kann  die  Epiphyse  im  Ganzen 
durch  Knorpelwucherung  nicht  unbeträchtlich  verdickt  sein;  doch  ist 
das    durchaus    nicht    constant.      Zwischen    die    sehr    variable,    manch- 


B 


C 


D 


Fig.  301—304. 

Otteochondrltls  syphilltlcA. 

A,  B  Unteres  Ende  der  Tibia.  Verschieden  schwere  Grade  der  Veränderung.  Bei  a  Terbrei- 
terte,  uuregel massig  begrenzte  Yerkalkungszone.  b  Breite  Knorpelwucherungsschicht. 
C  Unteres  Ende  der  Tibia.  Normal.  Der  Knorpel  ist  dunkel,  blutig  imbibirt. 
D  Osteochondritis  syphilitica  (11.  Stadium),  a  Knorpel wucherunp^szone.  b  Verkalkungs- 
zone, ganz  unregelniässig,  nutcrbrochon,  einzelne  A'erkalkungsherde  weit  vor- 
geschoben, c  Murkraume,  weit,  ganz  unregelmässig  gegen  den  Knorpel  vor- 
dringend, d  GrosszoUiger  Knorpel:  zum  Theil  ist  seine  Zwischensubstiinz  verkalkt. 
e  Reste  verkalkten  Knorpels  im  Inneren  der  spärlichen  unförmigen  Knochen- 
bälkchen.    Ilämatoxylin-Carminfärbuug.    Mittl.  Vergr. 
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mal  nur  schmale  (Fig.  307)  oder  theilweise  sogar  fehlende  (Fig.  307),  in 
anderen  Fällen  breite,  mörtelartig  zerreibliche  Verkalkungszone 
und  den  Knochen  schiebt  sich  ein  in  schwersten  Fällen  die  Continuität 
der  Knochenbälkchen  stellenweise  grob  unterbrechendes,  weiches,  zu  fettigem 
und  feinkörnigem  Zer- 
fall tendirendesgrau  es, 
graugelbes  oder 
graugrünes,  glasiges  Ge- 
webe, ein  erreichender 

osteomyelitischer 

Granulationsherd 
(Fig.  306  u.  307). 

Aber  auch  abgesehen 
von  diesen  extremen  Fällen 
sind  im  Bereich  dieses  — 
von  den  einen  als  e  i  n  f  a  c  h  - 
entzündlich,  von  den 
anderen  als  gummös  an- 
gesprochenen —  Gewebes 
die  Knochenbälkchen 
ausserordentlich  ungleich, 
durclieinander  geworfen, 
ohne  axiale  und  parallele 
Richtung;  manche  sind  sehr 
dünn,  theilweise  fehlen  sie 
auch  ganz,  sodass  in  dieser 
Schicht  der  Zusammen- 
hang zwischen  Dia- 
physe  und  Epiphyse 
locker  wird.  Man  merkt 
das  gut,  wenn  man  die 
Knochen  herauszunehmen 
versucht.  Es  kann  zwar 
auch  bei  normalen  Knochen 
bei  mangelnder  Vorsicht 
unschwer  passiren,  dass 
man  dabei  eine  Epiphyse 
abbricht;  dann  findet  aber 
immer  eine  reine  Ab- 
lösung der  gleichmässig 
kömigen  oder  warzigen 
Diaphysenoberfläche  von 
dem  Knorpel  statt,  während 
die  Bruchflächen  bei  der 
Osteochondritis  durch  an- 
haftende Massen  unregel- 
mässig  zackig,  höckerig, 
krümelig  sind.  —  In  ganz 
schweren  Fällen  lösen  sich 


Fig.  305—307. 

Mchwere  Knochenveränderungen  bei  congenltAler 

Syphilis. 

1.  Sarg-  oder  Knochenmantelbilduug  des  Femur 
durch  Periostitis  ossificans  und  Medullisation  (s.  S.  603). 
Aehnlich  waren  Tibiae,  Fibulae  und  Humeri  verändert. 
Smonati.  Kind  mit  Psoriasis  sypbil.,  Osteochrondritis  geringen 
Grades  (auch  mikroskop.  festgestellt),  bes.  auch  an  den  Rippen. 
Periostitis  ossif.  auch  am  Schädeldach.  Milz  56  g.  Frisches 
Präp.  Am  macerirten  ist  die  Schalenbildung  noch  viel  deut- 
licher.    Eigene  Beob. 

2.  Gummöse  Osteomyelitis,  totale  Unterbrechung 
der  endochondralen  Ossitication.  Periostitis  ossificans.  K.  Fe- 
mur, imterer  Theil.  Länge  des  Femur  9,6  cm.  6  Wochen  altes 
Kind  mit  Papeln,  Osteochondritis  und  Periostitis  und  gummöser 
Osteomyelitis  aller  grossen  Röhrenknochen,  Garies  gummosa 
des  Stirnbeins.     Milz  40  g. 

3.  Periostitis  ossificans;  Andeutung  von  Sarg- 
bilduiig.  Gummöse  Osteomyelitis;  Unterbrechung  der 
endochondr.  Ossitication  an  der  unteren  Epiphysengrenze, 
oben  sehr  unvollständige  Knochenbälkchenbildung.  Starker 
Schwund  der  alten  Corticalis.  L.  Femur,  von  demselben 
Fall  wie  2.     Eigene  Beob. 
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die  Epiphysen  spontan  ab  (EpiphytenlVtung) ;  sie  können  jedoch  nachher  bereits 
intrauterin  wieder  anheilen. 

Selten  entsteht  in  Folge  von  Osteochondritis  eine  Verkürzung,  im  Gegentheil 
werden  die  Knochen  eher  länger. 

Gelegenilich  sieht  man  circumscripte  grössere,  gelbliche,  fettig  degenerirte 
gummöse  Herde  im  Knochenmark  (selten). 

Weniger  häufig  ist  Periostitis  ossificans,  die  mit  schweren  osteo- 
chondritischen und  gummösen  Veränderungen  zusammen  vorkommen  kann 
(Fig.  306  u.  307). 

Selten  ist  eine  besondere  Form  der  Periostitis  ossif.  syphilitica,  die  an  den  Röhren- 
knochen zur  Bildung  eines  durch  Markmasse  zum  grössten  Theil  von  der  Rinde  getrennten, 
oft  mehrschichtigen  Knochenmantels  führt,  was  man  auch  als  Sargbildung  (v.  Reck- 
linghauseu)  bezeichnet  hat  (Fig.  305).  Diese  eigeuthümlicbe  Ablösung  des  Mantels  von 
der  alten  Corticalis  (die  bei  der  typischen  Sargbildung  erhalten  bleibt)  und  die  Schichteu- 
bildung  in  dem  Mantel  kommt  nach  Parrot  (der  die  Affection  nur  auf  die  unteren  Uälfteu 
der  Röhrenknochen  beschränkt  sah)  durch  eine  beschleunigte  Markraumbildung  (Medulli- 
sation)  zu  Staude;  diese  tritt  in  den  neugebildeten  Knochenlagen  zu  einer  Zeit  auf,  wo 
die  alte  Knochenrinde  noch  compact  geblieben  ist.  (In  anderen  Fällen  von  Periostitis  oss. 
wird  die  alte  Corticalis  stellenweise  ganz  resorbirt  —  Fig.  307).  v.  llecklinghausen 
beschrieb  die  Sargbilduug  u.  A.  bei  einem  10 j.  Mädchen;  Osteochondritis  war  da  nicht 
mehr  nachzuweisen,  bei  einem  dreimonatigen  Kind  bestand  sie  jedoch  noch  zugleich 
mit  der  Mantelbildung;  so  war  es  auch  in  imserem  Fall  Fig.  305. 

B.  Constitutionelle  Syphilis. 

Bei  der  acquirirten,  constitutionellen  Syphilis  treten  häufig  in  den 
späteren  Stadien  der  Erkrankung  Veränderungen  am  Knochensystem  auf. 
Aber  auch  bei  hereditärer  Syphilis  können  ganz  ähnliche  Veränderungen 
auftreten,  die  sich  dann  meist  in  den  Pubertätsjahren  und  gern  symmetrisch 
localisiren.  Oft  ist  die  Knochensyphilis  mit  Eingeweidesyphilis  combinirt. 
Die  Veränderungen  bestehen:  a)  In  Resorption,  Caries,  welche  durch 
die  schlechthin  als  gummös  bezeichneten,  specifischen  Entzündungsproducte 
hervorgerufen  wird.  Sehr  häufig  gesellt  sich  dazu  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Nekrose  (Caries  necrotica).  b)  In  Knochenneubildung, 
vorwiegend  periostaler,  osteophy tischer,  zum  Theil  auch  ostitischer  Natur. 
Diese  Vorgänge  führen  häufig  zu  Sklerosen  und  Hyperostosen,  und 
bewirken  auch  die  knöcherne  Vernarbung  von  Defecten.  —  Hauptsächlich 
werden  oberflächlich  gelegene  Knochen  betroffen. 

Die  schlechthin  gummös  genannten  specifischen  Entzün- 
dungsherde treten  am  häufigsten  im  Periost  und  in  den  engeren 
Binnenräumen  des  Knochens,  seltener  in  der  Markhöhle  auf. 

Die  frUchen  perlotiaien  Gummlknoien,  die  der  Kliniker  häufiger  sieht  wie 
der  Anatom,  bilden  circumscripte,  gelegentlich  bis  apfelgrosse,  oder  mehr  diffuse,  wenig 
schmerzhafte,  anfangs  harte,  später  mehr  erweichende,  elastische,  polsterartige  An- 
schwellungen von  (jummiconsistenz.  Beim  Einschneiden  entleert  sich  eine  klare,  fti»t 
flOHiffe,  sfthe  Natse;  sie  ist  arm  an  Zellen,  welche  spindelig  oder  rundlich  sind,  und 
reich  an  Flüssigkeit.  In  anderen  Fällen  wird  die  weiche,  zellige  Wiicherung  so  stark 
von  Kundzcllen  durchsetzt,  dass  sie  elirrähnllch  wird,  gelbweiss  aussieht.  Es  kann 
aber  eine  Wucherung  bei  Syphilis  auch  gewöhnlichem  GrAnulAiiontfeirebe  durchaut 
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Khnllch  sehen  und  sich  wie  dieses  mehr  und  mehr  zu  schwieligem  Warbengewebe 
umwandeln.  Die  letztgenannten  Formen  haben,  wie  man  sieht,  nichts  besonders  Cha- 
rakteristisches. Syphilitische  Granulationswucherungen  kennzeichnen  sich  schon  deut- 
licher, wenn  auffallend  starke  Gefässveränderungen  (Peri-  und  Endarteriitis,  Phlebitis) 
bestehen  und  vor  allem  dann,  wenn  innerhalb  der  wuchemdeD,  zellreichen,  oder  in  der 
fibrös -schwieligen  Gewebsmasse  gelbe,  käsearlig-trübe  Herde  auftreten,  die  durch 
Verfettung  und  Nekrose  entstanden  sind.  Diese  Stellen  nehmen  im  gefärbten  Präparat 
keine  Remtinction  mehr  an.  Die  kfttige  Umwandlunc  der  GewebtmaMen  ist  ein 
wichtiges  Kriterium  der  syphilitischen  Neubildung. 

Der  Schwierigkeit, 
eine     Gewebswucherung  ^.-^^I^       ^^■*^^'* 

sicher  als  syphilitisch  an- 
sprechen zu  können,  muss 
man  sich  besonders  be- 
wusst  sein,  wenn  eventuelle 
chimrgische  Maassnahmen, 
z.  B.  eine  Amputation,  von 
der  mikroskopischen 
Diagnose  abhängig  sind. 
Es  können  folgenschwere 
Verwechslungen  mit  Sar- 
com  vorkommen  (vergl. 
auch  S.  580). 

Da  wo  die  syphi- 
litische Wucherung 
sich  etablirt,  wird  das 
Knochengewebe  mehr 
oder  weniger  ausgiebig 
resorbirt  (  C  a  r  i  e  s 
sy  phi  litica  oder 
gummosa).  Das 
kann  ohne  eine  Spur 
von  Eiterung  geschehen 
(Caries  sicca),  was 
oft  in  multipler  Weise 
besonders  am  Schädel- 
dach zu  sehen  ist. 

Die  syphilitische 
Infiltration  kann  in  die 
Tiefe  fortschreiten  und 
den  Knochen  mehr  und  mehr  durchsetzen  und  cariös  zerstören.  Man  sieht  das 
besonders  bei  der  diffusen,  gummösen  Periostitis,  wie  sie  häufig  am 
Schädeldach,  in  erster  Linie  am  Stirnbein,  nächstdem  an  den  Parietalia 
vorkommt.  Die  gummöse  W^ucherung  folgt  hier  den  Gefässen,  die  sich  aus 
dem  Periost  in  den  Knochen  einsenken.  Die  Gefässkanäle  werden  dadurch 
ausgedehnt;  die  anfangs  feinen  Löcher  erweitern  sich  mehr  und  mehr,  so- 
dass   der    Knochen    wurmstichig    aussieht;    durch    Confluenz    entstehen 


HyphllU  des  ScIiftdeU. 

Ausgedehnte  Nekrose  des  vorderen  Theils  des  Schädeldaches 
bei  Caries  syphilitica,  mit  vorgeschrittener  Demarkation  des 
kolossalen,  zum  Theil  cariösen  Sequesters  und  mehrfacher 
Perforation.  Der  Demarkationsgraben  ist  besonders  an  der 
vorderen  Circumferenz  breit  und  deutlich.  Hyperostose  des 
Schädeldaches.  Oberflächliche  Caries  sicca  an  den  übrigen 
Theilen  desselben.     Samml.  zu  Breslau. 
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grössere  Löcher,  und  schliesslich  grosse  perforirendeDefecte  (Fig.  308 
und  313). 

Dringt  die  zellige  Wucherung  bis  auf  die  Dura  vor,    so  kann  sich  eine  Pachy- 
meningitis  gummosa  (s.  bei  Dura)  anschliessen. 

Eine  diffuse  gummöse  Periostitis  kann  Unce  •ubcuUn 
bleiben  und  die  llaut  kann  noch  unverändert  sein,  wenn  z.  B. 
am  Schädel  bereits  enorme  Defecte  im  knöchernen  Dach  be- 
stehen. Die  unveränderte  Haut  sinkt  in  tiefe  Löcher 
ein.  Aehnliches  sieht  man  gelegentlich  an  der  Tibia,  den 
Clavikeln,  an  dem  Brustbein. 

Sehr  häufig  hat  die  syphilitische  Caries  den  Cha- 
rakter der  Carle«  necr^tic».  Kleinere  bis  ganz  kolossale 
Knochenstücke  besonders  am  Schädeldach  können  von  allen 
Seiten  von  gummösen  Massen  umgeben  und  dadurch  von  der 
Emähning  total  abgeschnitten  werden;  sie  verfallen  der  Nekrose 
(Fig.  308).  —  Am  Schädeldach  können  diese  Sequester 
die  Grösse  einer  Männerhand  erreichen.  Sie  sind  meist  aussen 
grob-wurmstichig  und  im  übrigen  sklerotisch  und  stossen 
sich  sehr  langsam  ab,  da  keine  gesunden  Granulationen  da  sind. 

Bricht  die  welche  typhllitlsche  InfllArAtlon  nach 
Autten  Auf,  was  nach  zunehmender  Verdünnung  der  Haut 
oft  durch  mechanische  Läsionen  herbeigeführt  wird,  so  können 
EUeruns  und  VeijAuchung  hinzutreten  und  den  Zerstörungs- 
process,  besonders  die  Nekrose,  sehr  beschleunigen.  —  Betriffi 
das  die  Schädelknochen,  so  kann  Meningitis  oder  Sinus- 
thrombose und  Exitus  letalis  folgen. 

Bei  der  primären  gummösen  Osteomyelitis 
treten  circumscripte,  oft  multiple  Gummiknoten  auf, 
an  die  sich  eine  centrale  Caries  und  Nekrose  an- 
schliessen kann.  Schädeldach,  Phalangen  und  Brust- 
bein sind  bevorzugt.  Werden,  was  seltener  ist,  die 
langen  Röhrenknochen  befallen,  so  kann  locale  Knochen- 
brüchigkeit  (Osteopsathyrosis)  und  Spontan- 
fractur  dadurch  entstehen  (s.  S.  555),  während  in 
anderen  Fällen  das  umgebende  Knochengew^ebe  im 
Gegenthoil  ausserordentlich  dicht,  hart  und  verdickt 
wird.     Das  kann  man  z.  B.  auch  am  Sternum  sehen. 

Allgemeine  Knochenbrüchigkeit  kann  in  Folge 
sy|)hilitischer  Kachexie  eintreten.  Specifische  Veränderungen 
an  den  Knochen  brauchen  dann  nicht  zu  bestehen. 

Häufig  combinirt  sich  gummöse  Periostitis  und 
Ostitis  mit  ossificirender  Periostitis  und  Ostitis, 
welche  auch  die  knöcherne  Ausheilung  von  Defecten 
besorgen.  In  der  Regel  erfolgt  diese  Knochenproduc- 
tion  schon  zur  Zeit  des  Bestehens  destruirender, 
gummöser  Entzündungsproducte;  gerade  dieses  Neben- 
einander von  Zerstörungsvorgängen  und  Knochen- 
neubildung ist  höchst  charakteristisch  für  Syphilis. 


J 


Fig.  309. 

Schwere  nekrotisirende 
Caries  der  linken  Vor- 
derarmkuochen  mit  sehr 
reichlicher,  schwam- 
miger Ostcophytbildung 
bei  gunimVser  OttItU 
und  Perlosiltis.  Der 
andere  Arm  war  genau 
so  verändert.  Ansicht 
von  hinten.  ^2  ^^^'  Gr. 
Samml.  Breslau. 
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So  kann  z.  B.  das  Schädeldach  an  der  Oberfläche  hier  von  zahllosen  Grübchen 
durchsetzt  sein,  welche  auf  rauhe  Sequester  führen,  dort  zahlreiche  sklerotisch  ausgeheilte 
eingezogene  Stellen  zeigen;  gleichzeitig  ist  das  Schädeldach  stark  verdickt,  vielfach  da- 
bei aber  durchlöchert,  während  an  anderen  Stellen  eine  fingerdicke,  dichte,  steinharte  Hyper- 
trophie besteht.  —  Im  Grunde  carioser,  in  die  Tiefe  fortschreitender  Herde  etablirt 
sich  oft  eine  osteoplastische  Entzündung;  kommt  es  dann  zur  Nekrose,  so  haben 
die  Sequester  ein  porös-sklerotisches  Gefüge.  —  Auch  in  der  Umgebung 
von  Stellen,  wo  Defecte  bestehen,  sieht  man  eine  lebhafte  reparatorischc  Knochen- 
neubildung; ein  dicker  unregelmässiger  Knochenwall  kann  den  Defect  um- 
geben (Fig.  310—312  B). 

Mitunter  tritt  die  osteo- 
plastische Periostitis  mehr 
selbständig  auf  ohne  gleich- 
zeitige Caries.  Schon  im  Be- 
ginn der  constistutionellen  Sy- 
philis sind  leichte  Schwellun- 
gen, namentlich  an  den  Fingern 
nicht  selten.  Diese  periosti- 
tischen Processe  gehen  bald  zu- 
rück oder  es  bilden  sich  blei- 
bende knöcherne  Verdickungen 
aus.  Stärkere  osteoplastische  P. 
führt  entweder  zu  oft  recht  er- 
heblicher circumscripter  Hyper- 
ostose, dem  Tophus  s.  Nodus 
syphiliticus,  welcher  beson- 
ders am  Schädeldach  und  an  den 
Tibiae  vorkommt  und  die  be- 
kannten Dolores  osteocopi  macht, 
oder  zur  Bildung  diffuser  Hy- 
perostosen. Letztere  entstehen 
an  langen  Röhrenknochen, 
gelegentlich  auch  an  anderen 
Knochen;  am  häufigsten  sind  die 
Tibiae  (s.  Fig.  310—312)  be- 
troffen. 

Besteht  gleichzeitig  eine  Ostitis 
osteoplastica,  so  werden  die 
Knochen  sklerotisch,  sind  dick, 
schwer,  steinhart  In  anderen  Fällen 
dagegen  sind  die  verdickten  Knochen 

osteoporotisch,  leicht  und  lassen  sich  mit  einem  starken  Skalpell  einstossen.  Es  hat 
dann  eine  rareficirende  Ostitis  im  Knochen  Platz  gegriffen.  Die  Oberfläche  der  Knochen 
kann  fast  vollkommen  glatt  sein  (Fig.  310  A).  —  Mitunter  ist  die  Knochenneubildung 
zwar  nur  aussen,  aber  ü b e r  das  ganze  Skelet  verbreitet  (vergl.  S.  587);  allenthalben 
erscheinen,  wie  z.  B.  ein  Skelet  der  Breslauer  Sammlung  zeigt,  osteophy tische  Auf- 
lagerungen, die  erst  feinporig  sind,  dann  dicht  werden. 


Fig.  310-312. 

A  u.  B  Syphilitische,  spongiöse  Hypero- 
stose. Die  verdickten  Unterschenkel- 
knochen sind  viel  leichter  wie  die  normalen. 
Am  1.  ein  carioser  Defect  mit  wallartigem 
Hand;  Tibia  und  Fibula  synostotisch  ver- 
bunden. (Gleichzeitig  bestand  Schädel-  und 
I.ebersyphilis.)  55  j.  Frau.  Gestorben  an 
Pneumonie.     Samml.  Breslau. 

C   Normale  ünterschenkelknochen  zum  Vergleich. 
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Heilen  die  Gummiknoten,  was  bei  geeigneter  Medication  unter 
völligem  Schwund  der  Neubildung  geschieht,  so  bleiben,  sofern  der  Knochen 
selbst  in  grösserer  Ausdehnung  cariös  zerstört  war,  mehr  oder  weniger  tiefe, 
durch  sklerosirende  Ostitis  gewissermassen  zugeschmolzene  Gruben  im 
Knochen  zurück.     Diese  Knochennarben  können  mitunter  mit  der  darüber 

ziehenden  Haut  fest  ver- 
bunden sein.  —  Ziemlicli 
grosse  Defecte  der  Knochen 
können  in  Gestalt  unregel- 
mässiger, tiefer,  glatter 
oder  strahliger  Knochen- 
narben ausheilen.  Diese 
Narben  sind  eburnisirtes, 
sklerotisches  Knochenge- 
webe. Ganz  grosse  Löcher, 
z.  B.  am  Schädel,  werden 
nach  Resorption  der  gum- 
mösen Massen  hauptsäch- 
lich von  schwieligem 
Gewebe,  nur  theil weise 
durch  Knochen  geschlossen 
(Fig.  313). 

Betreifs  des  Sitzes 
der  sy  phil  itischen 
Knochen  Veränderun- 
gen sei  noch  zusammen- 
fassend erwähnt,  dass  der 
Schädel,  speciell  die  vor- 
deren Theile  des  Daches 
und  ferner  die  Tibiae  am 
häufigsten  betroffen  sind; 
demnächst  folgen  Sternum, 
Processus  palatinus,  Na- 
senknochen ,  Claviculae, 
Scapula,  Humerus,  Vorder- 
armknochen u.  s.  w. 


Fig.  313. 
Schwere  ftltere  Syphilis  des  ScliädeU. 

Zum  Theil  narbig  ausgeheilte,  zum  Theil  noch  pro- 
grediente syphilitische  Caries  necrotica.  Grosses  Loch 
im  Stirnbein,  von  sklerotischem  Knochengewebe  umgeben; 
aussen  ein  Wall  von  sklerotischen  Knochenhockem. 
Kleineres  Loch  im  1.  Scheitelbein.  Tiefe  Narben  und 
perforireuder  Defect  im  Stirnbein  über  der  r.  Orbita. 
Zahlreiche,  strahlige,  kleine,  tiefe  Knochennarben  am 
Stirnbein.  Caries  und  Nekrose  an  den  Jochbeinen  und 
Caries  am  Tnterkiefer.  (Vomer  und  Muscheln  zerstört, 
Perforation  des  Gaumens.)    Samml.  Breslau. 


8.  Aktinomjkose« 

Die  Aktinomykose  der  Knochen  beginnt  in  der  Regel  als  Periostitis, 
indem  das  aktinomy kotische  gallertige  Granulationsgewebe  (S.  264 — 266) 
sich  im  Periost  ausbreitet.  Es  dringt  dann  in  die  Gorticalis  und  bringt 
dieselbe  durch  Caries  (selten  durch  Nekrose)  zum  Schwund,  während  sich 
in  der  Umgebung  geringe  Osteophytauflagerungen  etabliren.  Sehr  häufig  bleibt 
der  cariöse  Process,    der  sich  vor  allem  an    der  Wirbelsäule   und  an  den 
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Rippen  über  grosse  Strecken  ausbreiten  kann,  andauernd  oberflächlich 
(ähnlich  wie  in  Fig.  299.)  Selten  dringt  das  aktinomykotische  Granu- 
lationsgewebe tief  in  einen  Wirbelkörper  ein  und  zerstört  denselben  ganz. 
Dann  entsteht  ein  der  tuberculösen  Caries  ähnliches  Bild.  Oft  schreitet  der 
destruirende  Process  während  langer  Zeit  von  einem  Knochen  zum  anderen 
fort,  ohne  dass  es  zu  Eiterung  kommt. 

Ueber  Aktinomykose  der  Kiefer  vergl.  S.  303. 

Aktinomykotische,  auf  dem  Blutweg  Termittelte  Knochenmetastasen  kommen  nament- 
lich bei  Lungenaktinomykose  vor,  sind  aber  selten. 

4.  Lepra«  (Vergl.  auch  bei  Haut.) 
Es  kommen  bacillenhaltige,  leprose  Knötchen  im  Knochenmark  und  Infiltrate 
im  Periost  vor;  oft  sind  dieselben  erst  mikroskopisch  nachzuweisen  (Sudakewitsch). 
Die  Herde  können  bei  ihrem  Wachsthum  den  Knochen  cariös  zerstören.  —  Die  schweren 
Veränderungen,  welche  zur  Bezeichnung  Lepra  mutilans  Veranlassung  gegeben  haben 
und  welche  in  Ablösung  ganzer  Gliedtheile  (vor  allem  der  Phalangen)  bestehen,  sind 
keine  specifisch  lepröse  Knochenerkrankuug.  Sie  sind  vielmehr  durch  die  bei  der  Lepra 
nervorum  sich  allmählich  ausbildende  Anästhesie  veranlagst.  An  den  gefühllosen 
Gliedern  finden  leicht  Verletzungen  statt,  die  zu  Geschwürsbildung  führen.  Greifen 
diese  Ulcera  in  die  Tiefe,  so  können  die  entblösjsten  Knocheutheile  (wie  bei  jedem 
Panaritium  periostale)  der  Nekrose  auheimfallen. 

YU.   Stomngen  des  Wachsthnnis  und  der  Entwickelnng  der 

Knochen. 

N^riUAle  Knochenblldung. 

Knochenbildung  erfolgt  nicht  nur  beim  Embryo,  sondern  auch  nach  der  Geburt, 
so  lange  der  Knochen  noch  wächst  (20—27  Jahre).  Sie  findet  im  Knorpel  oder  von 
der  Cambiumschicht,  d.  i.  von  der  osteogenetischen  inneren  Periostlage  aus  statt. 
Danach  spricht  man  von  end^chondraler  und  perlMUler  OtsUlcAtlon. 

Man  unterscheidet  hKuilg  (hauptsächlich  Schädeldach,  Gesichtsknochen,  l^nterkiefer, 
ausgenommen  den  Aug^lus  maxillae)  und  knorpelig  priromiirte  Knochen« 

a)  In  den  hftutlg  Angelegten  Knochen  (Bindegewebsknochen,  secundäre 
Knochen)  erfolgt  die  Ossification  so,  dass  Knochenkerne,  flache  Knochenplatten 
auftreten,  die  allseitig  von  Bindegewebe  umgeben  sind.  Das  diesen  Platten  aufliegende 
Bindegewebe  heisst  Periost.  Von  diesen  r)ssificationspunkten  aus  findet  eine  Ver- 
grösserung  nach  der  Fläche  statt  durch  Kuochenbildung  an  den  Rändern  und  Kanten 
(flächenhaftes  Wachsthum),  während  das  Dickenwachsthura  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  an  den  Oberflächen  aussen  und  innen  neue  Knochenlagen  aufgelagert  werden 
(Apposition).  Die  äusseren  Lagen  sind  compact,  während  sich  zwischen  ihnen  spongiöse 
Knochensubstanz,  die  Diploe,  befindet. 

b)  Die  knorpelig  prftrormlrten  Knochen  gehen  ursprünglich  auch  aus  einer 
häutigen  Anlage  hervor  und  werden  zunächst  zu  Knorpel  und  dann  erst  zu  Knochen. 
In  dem  knorpeligen  Vorstadiura  des  Skelets  bilden  dessen  einzelne  Stücke  solide 
Knorpelmassen,  ohne  Gefiisse,  mit  Periost-Perichondrium  überzogen.  Es  erfolgt  dann 
Kanalbildung  im  Knorpel,  indem  die  Ge fasse  sich,  Wurmlöchern  gleich,  einbohren; 
in  der  Umgebung  der  dadurch  entstehenden  Kanäle  findet  alsbald  Kalkablagerung 
statt.  Die  zunächst  den  Kanälen  gelegenen  Kuorpelkapseln  lösen  sich  auf,  die  Zellen 
fallen  in  die  Knorpel  kau äle.  Letztere  werden  dadurch  unregelmässig  gestaltet  und 
heissen  primäre  Markräum c.    Ihr  Inhalt,  das  Mark,  besteht  aus   Bindegewebe  mit 
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den  Blutgefässen  und  Osteoblasten,  alles  vom  Periost,  resp.  Perichondrium  stammend. 
Das  Mark  ist  demnach  der  zellreichen  inneren  Periostschicht  gleich- 
werthig.  Die  Osteoblasten  gnippiren  sich  als  Schicht  auf  den  Bälkchen  verkalkten 
Knorpels  und  bilden  Knochensubstanz,  indem  sie  die  verkalkten  Knorpelbälkchen 
mit  Scheiden  und  Ifüllen  von  Knochen  umgeben.  Allmählich  schwindet  die  ver- 
kalkte Knochensubstanz  wieder,  womit  die  Ausbildung  von  spongiösem  Knochen 
Schritt  hält. 

Bei  den  langen  Röhrenknochen  (Humerus,  Femur,  Tibia  etc.)  beginnt  die  be- 
schriebene Auflagerung  von  Knochengewebe  von  dem  Periost,  resp.  Perichondrium  aus 
in  der  Mitte  der  Diaphyse,  sodass  der  knorpelige  Schaft  von  einem  Knochenmantel 
eingescheidet  wird,  der  in  der  Mitte  am  dicksten  ist.  Das  Knorpelgewebe  wuchert  an 
den  beiden  Enden  des  Schaftes  und  trägt  so  zur  Verlängerung,  sowie  auch  zur  Ver- 
dickung bei.  In  der  Mitte  der  Diaphyse  jedoch  bleibt  der  eingescheidete  Knorpel  im 
Wachsthum  stehen.  Die  periostale  oder  wie  man  sie  auch  nennt,  perichondrale  Knochen- 
scheide nimmt  so  die  Form  zweier,  mit  ihren  verjüngten  Enden  in  der  Diaphysenmitte 
verbundenen  Trichter  an.  —  Dann  erfährt  der  die  Trichter  ausfüllende  Knorpel 
eine  Umbildung,  indem  von  der  periostalen  Knochenscheido  aus  Bindegewebszüge 
und  Blutgefässe  in  ihn  hineinwachsen^  iiud  ihn  nach  dem  sub  b)  explicirten  Modus  mit 
spongiöser  Knochensubstanz  (endochondraler  Knochen)  ausfüllen.  —  Aber  auch  dieser 
endochondrale  Knochen  ist  provisorischen  Charakters.  Er  wird  vom  Mark  aufgesaugt 
und  zur  Markhöhlenbildung  verbraucht.  Bei  der  Geburt  ist  bereits  aller  primär- 
endochondrale  Knochen  durch  Absorption  vom  Gentrum  der  Diaphyse  aus  verschwun- 
den. —  Nur  an  den  Diaphysenenden  sehen  wir,  solange  das  Knochenwachs- 
thum  andauert,  eine  coutinuirliche  Fortsetzung  des  endochondralen  Bil- 
dungsvorgangs, liier  bleibt  ein  plattes  Stück  Knorpel,  der  sog.  IntermedlKrknorpel 
zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse,  die  Eplphytenfüge,  bis  zum  vollendeten  Längen- 
wachsthum  des  Knochens  erhalten  und  durch  Vermittlung  dieser  Knorpelmasse  entsteht 
junger  Knochen.  Der  Verknöcherungsprocess  wird  durch  eine  deutliche  gerade  Linie 
an  der  Epiphysengrenze  gegen  die  Diaphyse  markirt.  — Der  periostale  Knochen 
bildet  nun  immer  neue  Lagen,  und  die  alten  Bälkchen  nehmen  an  Stärke  zu.  So  ent- 
stehen aus  den  Räumen  zwischen  den  Bälkchen  feine  Kanäle  (Uavers'sche  Kanäle) 
und  das  Knochendicken  wachsthum  nimmt  zu.  Ein  Theil  dieses  Knochens  wird 
auch  zur  Markhöhlen-  und  Spongiosabildung  verbraucht,  indem  von  den  Havers'schen 
Kanälen  aus  soviel  Knochensubstanz  resorbirt  wird,  dass  nur  noch  die  dünnen 
Spongiosabälkchen  stehenbleiben.  In  der  compacten  Corticalis  bleiben  dagegen 
die  Kanäle  enger,  die  Bälkchen  dichter  bei  einander.  —  Später  treten  dann  auch  In  den 
Epiphyten  VerkntfcherunsacenAren  hinzu,  die  sog.  Eplphytenkeme.  Sie  entstehen 
gleichfalls  so,  dass  von  der  Knorpeloberhaut  Gefässe  sich  in  den  Knorpel  einbohren, 
dass  Kalk  abgelagert  und  den  verkalkten  Knochcnbälkchen  vom  Mark  aus  Osteoblasten 
und  durch  diese  Knochen  angelagert  wird.  Von  dem  Kern  aus  erfolgt  dann  endochon- 
drale Ossiücation,   welche  sich  radiär  ausbreitet  und  allmählich  die  Epiphyse  occupirt. 

Einige  Zeit  (der  Termin  schwankt  in  weiten  Grenzen,  zurück  bis  zum  7.  Monat), 
vor  der  Geburt  legt  sich  in  der  distalen  (unteren)  Epiphyse  des  Oberschenkels  ein 
Knochenkern  an,  der  noch  vielfach  als  Zeichen  angesehen  wird,  dass  ein  Kind  aus- 
getragen ist  (40  Wochen  alt  sn  10  Schwangerschaftsmonate  =  280  Tage)  und  welcher 
daher  forensisch  von  Bedeutung  sein  «oll.  Der  Kern,  dessen  querer  Durchmesser 
in  90 — 95%  der  Fälle  beim  reifen  (50  cm  langen)  Neugeborenen  2 — 5  mm  beträgt,, 
kann  bei  reifen  Neugeborenen,  wie  auch  Verf.  sah,  zuweilen  noch  ganz  fehlen.  Für  die 
Bestimmung  der  Keife  ist  der  Ossificationsherd  daher  nicht  ausschlaggebend  (Nobiling). 

Die  dem  Gelenk  zunächst  gelegene  Knorpellage  bleibt  dauernd  als  CSelenkkn^rpel 
erhalten;  dieser  producirt  aber  selbst  in  der  Wachsthumsperiode  nur  wenig  Knochen. 
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An  dem  Ulngtschnltt  einet  waclitenden  BVhrenknoehent  sieht  man  da,  wo 
Epiphyse  und  Diaphysc  aneinander  jrrenzen,  makroskopisch  2  Zonen,  4ie  bläulieb 
durchscheinende,  dem  Knorpel  angehörende  Knorpelwucherungszone  und  zwischen 
ihr  und  dem  Knochen  die  gelbweisse,  lineare  Verkalkungszone  (Bild  C  S.  600). 

Die  Knorpelwucherungszone  zeigt  mikroskopisch  3  Schichten  (vergL 
S.  ßl3  Fig.  II):  In  der  äussersten  Schicht  nach  dem  ruhenden  Knorpel  (a)  zu  die 
Knorpelwucherungszone  (b).  Die  Zellen  sind  vermehrt,  liegen  vielfach  zu  mehreren 
in  einer  Kapsel.  Darauf  folgt  die  Zone  der  gerichteten  Colonnen  oder  Knorpel- 
zellensäulen (c),  dann  die  Zone  der  hypertrophischen  Knorpelzellen  (d). 
In  einem  Theil  der  letztgenannten  Zone  erfolgt  Kalkablagerung  in  die  Knorpelgrundsub« 
stanz,  das  ist  in  der  Verkalkungszone  («),  jener  makroskopisch  sichtbaren,  gelb- 
weissen,  geraden  Kalklinie.  In  der  folgenden  Schicht  dringt  das  angrenzende  Mark 
in  gleichmässiger  Linie  vor  und  löst  den  Knorpel  auf.  Das  ist  die  Zone  der  primären 
Mark  räume  (,/)•  In  der  nächsten  Schicht  erfolgen  die  eigentlichen  ossificatorischen 
Vorgänge,  indem  sich  aus  dem  Markgewebe  Osteoblasten  ausscheiden  und  Knochen 
bilden;  Zone  der  endochondralen  Ossification  (y)  (Fig  VI  S.  552). 

Rachitis. 

Diese  Krankheit,  auch  englische  Krankheit,  Zwiewnchs  genannt,  wurde 
zuerst  im  siebzehnten  Jahrhundert  in  England  in  grosser  Ausdehnung  beob- 
achtet und  von  Glisson  (165<))  genau  beschrieben.  Bei  der  Rachitis  besteht 
eine  Constitutionsanomalie  aller  Knochen.  Sie  ist  hauptsächlich  eine  Er^ 
krankung  des  1.  und  2.  Lebensjahres,  kann  aber  auch  ins  3.  Lebensjahr 
und  in  seltenen  Fällen  bis  ins  10.  Jahr  reichen.  JLan  hat  verschiedene 
Grade,  leichtere  und  schwerere  Fälle  zu  unterscheiden.  Die  der  Rachitis 
zu  Grunde  liegende  Ernährungsstörung  bewirkt  ungenügende  Ablagerung 
von  Kalksalzen  am  Ort  der  Knochenbildung,  gesteigerte  Resorption 
des  bereits  gebildeten  Knochens  und  drittens  eine  Ueberproduction 
von  Seiten  der  osteoplastischen  Gewebe  (Periost,  Knorpel,  Mark- 
gewebe). Das  Resultat  dieser  Ueberproduction  ist  jedoch  kein  fertiger 
Knochen,  sondern  ein  in  Folge  Hemmung  der  normalen  Verkalkung  längere 
Zeit  sich  erhaltendes,  kalkloses,  osteoides  Gewebe. 

Der  am  meisten  auffallende  Effect  der  rachitischen  Knochenveränderung 
ist  Weichheit  der  Knochen  in  Folge  der  mangelhaften  Verkalkung. 

Allgemelnet  ttber  die  Vorffftnge  bei  dem  rAchltlechen  HnochenproceM. 

Wir  wollen  im  Folgenden  die  einzelnen  bei  der  Rachitis  in  Betracht  kommenden 
complicirten  Vorgänge  näher  betrachten.    Wir  sehen  hier: 

a)  CSeetelserte  BeterptlonsTorcänf  e  am  Skelet,  welche  hauptsächlich  durch  lacu- 
näre  Resorption  und  zum  Theil  durch  Halisteresis  bewirkt  werden.  Die  gesteigerte 
Resorption  tritt  einmal  in  der  Bildung  weiter  Markräume  in  den  Ossificationsgebieten  an 
der  Knorpelknochengreuze  hervor.  Die  Röhrenknochen  werden  durch  Resorption 
der  Bälkchen  der  Spongiosa  und  der  Gompacta  mehr  und  mehr  osteoporo tisch.  Die 
platten  Schädelknochen  können  zuweilen  bis  auf  eine  dünne  Schicht  weichen, 
osteoiden  Gewebes  oder  bis  auf  die  Knochenhäute  verdünnt  werden.  So  wird  bei 
der  Rachitis  ein  grosser  Theil  des  Skeletes  wieder  resorbirt.  —  Man  muss  sich  jedoch 
hüten,  die  Mächtigkeit  der  Resorptionsvorgänge  zu  überschätzen.  Kassowitz  hat  in 
der  gesteigerten  Knochenresorption  sogar  die  wesentliche  Grundlage  der  Rachitis  erblickt, 
wogegen  jedoch  mit  Recht  hervorgehoben  worden  ist,  dass  ja  schon  physiologischer 
Weise  im  wachsenden  Knochen  eine  lebhafte  Resorption  vor  sich  geht, 
Ka afm an n,  Spec  patb.  Anatomie.    2.  Aufl.  39 
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deren  Maass  im  Allgemeinen  bei  der  typischen  Rachitis  nicht  überschritten  wird 
(Pommer).  Was  aber  bei  der  (gewöhnlichen)  Rachitis  ganz  abweicht  vom 
normalen  Verhalten,  ist,  dass  während  dort  als  Ersatz  für  den  Schwund 
neues  Knochenmaterial  apponirt  wird,  bei  der  Rachitis  nur  ein  kalklose> 
oder  unvollständig  verkalktes  Gewebe  (Osteoid)  —  und  zwar  im  Ueber- 
maass  —  geliefert  wird. 

Es  giebt  nun  aber  auch  Fälle  von  Rachitis  mit  Osteomalacie,  in  welchen, 
wie  V.  Recklinghausen  zeigte,  durch  den  Befund  von  massenhaften  Gitterfiguren  und 
vasculären  Streifen  ein  ganz  bedeutender  halisterischer  Knochenschwund  fest- 
zustellen ist,  der  sich  sowohl  an  dem  neu  angebauten  als  an  dem  alten  Knochen  in 
grosser  Ausdehnung  etabliren  kann.  Man  wird  in  solchen  Fällen  das  auftretende,  kalk- 
lose oder  unvollständig  verkalkte  osteoide  Gewebe  darauf  hin  untersuchen  müssen,  was 
an  ihm  neugebildet  und  was  entkalkt  ist.  In  den  Fällen  dieser  Art  ist  die  Rinde  porös 
und  weich  und  die  Markhohle,  in  der  sich  auch  osteoides  Gewebe  entwickeln  kann,  un- 
gewöhnlich weit.  (In  Bezug  auf  die  Biegsamkeit  verhalten  sich  die  Knochen  wie  l»ei 
der  infantilen  Osteomalacie;  doch  fehlen  bei  dieser  Knorpel  Veränderungen. 

b)  Die  Bildung  osteoiden  Gewebes  (kalklosen  Knochens)  erfolgt  vom  Periost 
und  Marii  aus,  oft  sogar  durch  Metaplasie  des  Knorpels.  Das  auffallend  faserige 
Mark  ist  an  Stern-  und  Spindelzellcn  und  Gefässen  reich,  dagegen  arm  an  Markzelleu; 
osteoide  Bälkcheu  können  durch  directe  Umwandlung  aus  diesem  Markgewebe 
her>'orgchen,  oder  es  treten,  wie  beim  Callus,  freilich  in  viel  geringerer  Menge  platte, 
spindelige  oder  typische  epithelähnliche  Zellen  als  Osteoblasten  auf,  welche  da> 
Osteoid  bilden.  Die  osteoiden  Bälkchen  haben  zum  Theil  eine  nicht-lamellöse,  geflecht- 
artige oder  fibrilläre  Gnmdsubstanz,  zum  Theil  jedoch  auch  lamellöse  Struktur  und  ent- 
halten plumpe  Knocheuzellen  in  unregelmässiger  Vertheilung.  Stelleuweise  kann  sich 
auch  Knorpel  bilden.  —  Die  osteoide  Substanz  kann  sich  einmal  den  vor- 
handenen inneren  Knochenbälkchen  anlegen,  wodurch  bei  schweren  Graden  der 
Veränderung  ein  dem  myelogenen  Callus  ähnliches,  dichtes  Aussehen  der  Spou- 
giosa  und  eine  fast  völlige  Ausfüllung  der  Mark  höhle  hervorgerufen  wird 
(Fig.  314).  —  Das  andere  Mal  verdickt  das  osteoide,  vom  Periost 
gelieferte  Gewebe  den  Knochen  aussen  und  zw^ar  mit  Bevorzugung  gewisser  Be- 
zirke; die  osteoiden  Massen  sieht  man  entweder  in  Gestalt  eines  dichten  Mantels 
nach  Art  eines  periostalen  Callus  (Fig.  315 IV),  oder  als  deutlich  trennbare  Schichten, 
was  an  den  langen  Röhrenknochen  vorkommt,  oder  aber  als  sehr  gefässreiche ,  überaus 
zierliche,  schwammige  oder  moosartige,  periostale  Wucherung,  als  Osteophyt,  dessen 
Bälkchen  senkrecht  gegen  die  Knochenfläche  gerichtet  sind  (Fig.  315  V).  —  Das  Osteo- 
phyt unterscheidet  sich  von  einer  gewöhnlichen,  bald  in  Sklerose  übergehenden  peri- 
ostalen Knochenwuchcrung  durch  grössere  Dauer  des  weichen,  schneidbaren 
Stadiums  sowie  durch  unvollständige,  oft  schichtweise  Verkalkung.  —  Die 
zierlichsten  Osteophyten  sieht  man  aussen  am  Schädeldach.  Versucht  man  an  einem 
langen  Röhrenknochen  das  verdickte  Periost  abzuziehen,  so  reissen  immer  gleichzeitig 
grössere  Stücke  lockeren,  porösen  Knochengewebes  mit  ab. 

Heilt  die  Rachitis,  so  verkalkt  das  Osteophyt,  wobei  es  nicht  selten  sklerotisch 
verdichtet  wird. 

Bei  den  mit  Osteomalacie  verbundenen  Fällen  kann,  wie  v.  Reckling- 
hausen betont,  am  Schädel  ein  der  Ostitis  deformans  (S.  585)  ähnliches  Bild 
entstehen.  Auch  die  Basler  Sammlung  besitzt  derartige  Präparate  von  bimssteinartiger 
Verdickung  hauptsächlich  des  Vorderschädels  (bis  15  mm):  so  eins  von  einem  zweijähr. 
Knaben;  hier  waren  die  Frontal-  und  Coronarnaht,  zum  Theil  auch  die  Sagittalis,  prä- 
matur synostotisch,  dabei  war  der  Ilinterschädel  stellenweise  im  Bereich  tiefer  Im- 
pressionen durchsichtig  dünn  und  die  grosse  Fontanelle  weit  oflTen. 


Rachitis. 


611 


c)  Metaplasie  tou  Knorpel  in  Osteoid.  Während  der  Knorpel  an  der  normalen 
Epipbysengrenze,  ^ie  man  sagt^  nur  eine  Vermittlerrolle  zwischen  anorganischer  und 
organischer  Substanz  spielt,  d.  h.  bald  nach  Aufnahme  von  Kalksalzen  den  vordringen- 
den MarkrJiumen,  welche  den  Knochen  erst  aus  sich  heraus  produciren  (neoplastisch), 
weicht,  geht  der  Knorpel  bei  der  Kachitis  vielfach  metaplastisch  in  Osteoid  über. 
Die  Knorpelzellen  werden  kleiner  und  wandeln  sich  direct  zu  Knochenzellen 
um.  Die  Knorpelgrundsubstanz  wird  zu  Knochengrundsubstanz.  Die  Um- 
wandlung kann  au  den  Epiphysengrenzen  grosse  Ausdehnung  gewinnen. 

Besonders  hochgradig  ist  bei  der  Rachitis  die  Störung  der  endo- 
chondralen  Ossification,  indem  die  einzehien  Schichten  durcheinander 
wachsen.  Vergleichen  wir  den  Durchschnitt  eines  rachitischen  Kno- 
chens an  der  Epiphysengrenze  mit  dem  eines  normalen  (Fig.  314 
und  Fig.  IV  S.  613),  so  zeigt  er  makroskopisch  folgende  Abweichungen: 


Frontaler  Durchschnitt  des  unteren  Theils  des  rechten 
Femur  eines  2  '/s  jährigen  Kindes  mit  schwerer  Rachitis. 
Vordere  Hälfte.     Sehr  starke  Bildung  osteoiden  Ge- 
webes im  Mark. 

a  l'utere  Epiphyse,  normaler  Knorpel  mit  Knochen- 
kem. 

6  Blauroth  gefleckte,  gequollene,  weiche  Knorpel- 
wucherungszone. 

c  Zone,  in  welcher  Gefässe  und  Markräume  mit 
enchondral  entstandenem  osteoidem  Gewebe  in 
den  weichen  Knorpel  eindringen. 

d  Osteoides  Gewebe,  myelogen  gebildet. 

e  Markhühle,  weit,  mit  wenig  Spongiosa. 

/  Verdünnte  Compacta:  aussen  sitzt  eine  osteoide 
periostale  Schicht  auf. 

Naturliche  Grösse. 


Fig.  314. 


a)  Auftreibung,  Transparenz,  blaurothe  Färbung,  weiche  Beschaffen- 
heit des  Knorpels  und  enorme  Verbreiterung  desselben  in  der  Wucherungszone. 

b)  Die  Verknocherungsgrenze  ist  ganz  unregelmässig,  zickzackartig.  Die 
normale,  gelb  weisse,  lineare  Verkalk  uugszone  fehlt,  ist  nur  hier  und  da  in  der 
blaurothen,  gequollenen  Grundsubstauz  durch  weissliche  Kalksprenkel  angedeutet 

c)  Aus  dem  hyperämischen,  duukelrotheu  Mark  sind  Markräume  in  Form  un- 
regelmässig vertlieilter,  rother  Zacken  und  Papillen  weit  in  den  weichen  Knorpel 
Torgedrungen.  —  Nach  Po  mm  er  ist  es  wahrscheinlich,  dass  dieses,  in  Folge  der 
gestörten  Verkalkung  möglich  gewordene,  lebhafte  Vordringen  des  Markes  einen  Reiz 
ausübt,  auf  den  die  Knorpelzellen  durch  lebhafte  Wucherung  antworten. 

d)  Anderen,  oft  weit  in  den  Knorpel  vordringenden  Markräumen  liegen  osteoide 
Bälkchen  an,  makroskopisch  als  grauweisse  Streifchen  zu  gehen.  Sie  ragen  aus 
der  unter  f)   zu  erwähnenden  Zone  osteoiden  Gewebes  in  den  weichen  Knorpel  hinein. 

e)  Die  Markraumbildung  ist  durchaus  unregelmässig.  Es  ist  nicht,  wie 
normal,  eine  gerade  rothe  Linie  zu  sehen,  in  der  die  Markräume  vordringen.  Die  den 
Markräumen  anlagernden  Bälkchen  sind  weich,  osteoid,  nicht  knöchern  wie 
uorroal.  Die  osteoiden  Bälkchen  können  verschieden  dick  sein;  je  nachdem  erscheinen 
die  Markräume  weit  —  was  das  gewöhnliche  ist  —  oder  enger.  Hier  und  da  bleiben 
zwischen  den  mit  dem  osteoiden  Gewebe  vordringenden  Markräumen  Inseln  unver- 
änderten Knorpels  stehen. 

•    39* 
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f)  Zwischen  Knorpel  und  hartem  Knochen  liegt  oft  eine  Zone  von 
Osteoid,  von  sehr  verschiedener  Breite,  die  zwischen  wenigen  Millimetern  (s.  Fig. IV  S.613) 
und  mehreren  Centimctem  (Fig.  314)  schwankt.  Diese  Zone  ist  oft  dicht,  strukturlos 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  biegsam.  Sie  trägt  neben  a)  auch  zur  Auftreibung 
der  Epiphysenenden  und  zur  Bildung  der  sog.  „doppelten  Glieder"  bei  (Fig.  314). 

Es  ergiebt  sich  also  als  wesentliche  Abweichung  von  der  normalen 
endochondralen  Ossification : 

1)  Ganz  niangelhafte  Ealkablagerung  und  in  Folge  davon  Fehlen 
einer  eigentlichen  präparatorischen  Verkalkungszone.  2)  Excessive  Wuche- 
rung des  Knorpels  und  dadurch  bedingte  Verbreiterung  und  Weichheit 
der  Knorpelwucherungszone  und  Auftreibung  an  der  Grenze  der  Epiphysen 
gegen  die  Diaphyse.  3)  Unregelmässiges  Vordringen  der  äusserst 
blutreichen  Markräume  in  den  Knorpel  hinein.  4)  Auftreten  osteoiden, 
weichen  Gewebes  In  verschiedener  Mächtigkeit,  welches  einerseits  eine 
verschieden  breite  Zone  zwischen  Knorpel  und  Knochen  bildet  und  ander- 
seits in  Gestalt  von  Streifen  weit  in  den  weichen  Knorpel  vordringt. 

Die  übrigen  pathologischen  Vorgänge  an  der  Grenze  von  Diaphyse  und 
Epiphyse  erkennt  man  erst  bei  mikroskopischer  Untersuchung*). 

Man  constatirt  (Fig.  3151)  eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Knorpel- 
wucherungszone, vor  allem  auch  der  Knorpelsäulen.  Wenn  man  vom  ruhen- 
den Knorpel  ausgeht,  so  sieht  man,  wie  die  Zellen  in  den  Kapseln  erst 
in  geringerem  Grade  (Fig.  31516),  dann,  mehr  auf  die  Diaphyse  zu,  stark 
gewuchert  sind,  sodass  bald  vollständige  Colonnen  entstehen  und  oft 
bis  50  und  mehr  Zellen  in  einer  Kapsel  hintereinander  liegen  (Fig.  315  Ir). 
Dann  treten  die  Zellen  mehr  und  mehr  auseinander,  es  schwindet  die  Ab- 
grenzung in  Säuleu  und  schliesslich  treten  nach  der  Diaphyse  zu  isolirte, 
grosse,  einzellige  Knorpelkapseln  auf.  Die  Knorpelzellen  sind  sehr 
reich  an  Glykogen  (Nachweis  s.  S.  508). 

Verkalkungsinseln  sind  nur  hier  und  da  in  der  Knorpelgrundsubstanz 
zu  sehen.  Was  aber  besonders  auffällt,  sind  jene  oft  schon  makroskopisch 
sichtbaren,  weit  in  den  unverkalkten  Knorpel  vorgeschobenen  Gefässe  und 
Räume  (/)  des  sehr  blutreichen  Markes,  welchen  hier  und  da  osteoides 
Gewebe  angelagert  ist.  Vom  Perichondrium  aus  wird  der  Knorpel  gleich- 
falls abnorm  reichlich  vascularisirt.  Der  grosszellige  Knorpel  wandelt  sich 
zum  Theil  direct  in  Knorpelknochen,  d.  i.  in  osteoides  Gewebe  um. 

Es  folgt  dann  auf  den  Knorpel  eine  verschieden  breite  Schicht  (rf),  in 
der  das  osteoide  Gewebe  in  ganz  unregelmässiger,  von  der  Norm  durchaus 
abweichender  Weise  vorherrscht,  sodass  es  nur  wenig  an  Knochenstruktar 
erinnert  (Zone  des  osteoiden  Gewebes). 


•)  Als  Färbung  empfiehlt  sich  neben  der  (S.  549)  erwähnten  Doppelfärbung  eine 
von  Orth  empfohlene  Vorfilrbung  mit  Pikrocarmin  und  Nachförbung  mit  Methylen- 
blau; dabei  wird  fertiger  Knochen  gelb,  osteoider  Knochen  roth,  Knorpel  hellblau, 
verkalkte  oder  verkalkt  gewesene,  d.  h.  künstlich  entkalkte  Knorpelgrundsubstanz  tief- 
blau.   Man  erhält  auch  hübsche  Bilder  bei  Nachfärbung  mit  Methylgrun. 
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Fig.  315-319. 

I  Rachitis.  Längsschnitt  durch  die  Ussificationsgrenze  des  oberen  Dia- 
physenendes  des  Femur.  Von  einem  Ijähr.  Kinde,  a  Normaler,  ruhender, 
6  massig  wuchernder  hyaliner  Knorpel.  c  Lange  Colonnen  wuchernder, 
gerichteter  Knorpelzelleu  (Knorpelzellsäulen);  die  Zone  ist  in  der  Abbildung  ver- 
kürzt, d  Zone  grosszelligen  Knorpels  ohne  Säulenbildung,  e  Verkalkte  K^orpel- 
grundsubstanz.  /  Gefässreiche  Markräume,  die  weit  in  den  wuchernden  Knorpel 
vordringen,  y  Osteoides  Gewebe,  das  zum  Theil  direct  aus  dem  Knorpel,  zum 
grosseren  Theil  alier  aus  dem  Mark  gebildet  wird.  Hier  und  da  sind  Reste 
alter  Knochenbälkchen,  an  anderen  Stellen  Kalkablagerungen  (schwarz)  im  Centrum 
osteoider  Gewebsbalkeu  zu  sehen. 
II  .üormale  Osslflcatlonsgrenze  des  oberen  Diaphysenendes  des  Femur.  (Normale 
endoehondrale  Ossificaiion.)  i/^j.  Kind,  a  Ruhender  hyaliner  Knorpel,  b  Zone 
der  beginnenden  Knurpelwucherung.  c  Knorpelzellsäulen,  d  Säulen  hypertrophischer 
Knorpelzelleu.  e  Zone  der  präj)aratorischen  Verkalkung.  /  Zone  der  ersten  Mark- 
räume [s.  Fig.  VI  auf  S.  552].     Dann  folgt  die  Zone  der  ersten  Knochenbilduug. 
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III  Bachitis.     Uebergang  von  der  knorpeligen  zur  knöchernen  Rippe.     Natürl.  (irüsse. 

IV  Rachidii   massigen  Grades.     Unteres  Femurende.    Weiches  periostales  Osteophjx 
Von  einem  1 '/Jährigen  Kinde.     Natürl.  Grosse. 

V    Rachitis.     Osteophyt  auf  Stirn-  und  Scheitelbeinen.    4  j.  Kind.     Noch  weit  offene 
Fontanelle. 

In  sehr  schweren  Fällen  von  Rachitis,  wie  in  dem  auf  S.  611  abgebildeten  Fall, 
bildet  myelogen  entstandenes  osteoides  Gewehe  eine  an  einen  myelogenen  Callus  er- 
innernde, mächtige  Masse. 

Zwischen  dem  osteoiden  Gewebe  liegen  weite  Räume,  gefüllt  mit  Mark, 
das  an  Spindelzellen  reich  ist.  Das  Mark  producirl  osteoides  Gewebe  und 
verdickt  die  unregelmässigen  Balken  weiter  durch  Apposition.  Stets  findet 
man  hier  und  da  (zuweilen  schon  makroskopisch)  Inseln  unveränderten 
Knorpels  in  der  Osteoidzone  (Fig.  3151). 

(Knorpelinseln  erhalten  sich  theilweise  noch,  wenn  der  rachitische  Process  ab- 
gelaufen und  können  eventuell  multiple  Knorpel gesch Wülste  veranlassen.   Virchow.) 

Nach  innen  geht  dann  die  osteoide  Zone  in  eine  Zone  über,  in  der 
bereits  Kalksalze  im  Centrum  der  osteoiden  Balken  abgelagert 
sind. 

Das  Wesen  der  der  Raclillls  zu  Grunde  liegenden  ErnÜhrunssstirung  ist  trotz 
zahlreicher  rntersuchungen  noch  nicht  aufgeklärt.  Es  ist  aber  als  ziemlich  sicher  zu 
betrachten,  dass  eine  ungeeignete,  hauptsächlich  aus  Kohlehydraten  bestehende  Nahrung 
das  Zustandekommen  der  Rachitis  begünstigt.  Oft  gehen  dem  Auftreten  der  Rachitis 
Darmkatarrhe  voraus.  Anämie  geht  dem  Process  voraus  und  begleitet  ihn.  Dabei  tritt 
Leukocytose  auf:  auch  sonstige  Blutverändeningen  wurden  beschrieben.  Oft  besteht 
chronischer  Milztumor,  nach  Beneke  auch  häufig  eine  Lebervergrösserung.  Nicht  selten 
findet  man  den  rechten  Ventrikel  ohne  nachweisbare  Ursache  hypertrophisch. 

Zahlreiche  Ilypothesen  sind  zur  Erklärung  der  einzelnen  bei  der  Rachitis  in  Be- 
tracht kommenden  Factoren  aufgestellt  worden.  Die  mangelhafte  Kalkablageruni: 
hat  man  zum  Theil  auf  ungenügende  Zufuhr  oder  ungenügende  Resorption  von  Kalk- 
salzen (z.  B.  in  Folge  von  Magen-  und  Darmkatarrh)  zurückgeführt,  zum  Theil  nahm 
man  eine  Entkalkung  des  Knochens  durch  reichliche  Bildung  von  Milchsäure  im  Blut 
an,  was  aber  widerlegt  ist.  Der  Entkalkungshypothese  steht  einmal  im  Wege, 
dass  die  Halisteresis  bei  der  Rachitis  (in  typischen  Fällen)  keine  grosse  Rolle  spielt  und 
dann,  dass  die  Mengen  der  Säure  nicht  genügend  gross  sind.  Man  hat  daher  daran 
gedacht,  dass  die  Milchsäure  die  Resorption  der  Kalksalze  hindere,  u.  a.  Vierordi 
wies  aber  nach,  dass,  wofern  man  die  Kalkausscheidung  als  Massstab  für  die  Kalk- 
resorption ansehen  darf,  diese  bei  rachitischen  ebenso  vor  sich  geht,  wie  bei  gesunden 
Kindern. 

Kassowitz  hat  die  starke  Hyperämie  des  Knochenmarkes  als  Zeichen 
eines  entzündlichen  Vorgangs  angesprochen,  der  das  Wesen  der  Rachitis  ausmache. 
Diese  Hypothese  soll  sowohl  das  ül>ermässige  Knorpel-  und  Knochenwachsthura  als  auch 
die  gesteigerte  Resorption  erklären.  Auch  hat  man  sich  mit  ihrer  Hülfe  vorgestellt, 
dass  bei  der  starken  Blutüberschwemmung  die  Kalksalze  keinen  Ansatzpunkt  ßnden  oder, 
einmal  deponirt,  leicht  wieder  weggeschwemmt  würden. 

Heilung  der  Rachitis.  Heilt  die  Rachitis  (meist  nach  ein-  oder 
mehrjähriger  Dauer),  so  verkalkt  das  osteoide  Gewebe  allmählich  vom 
Centrum  der  osteoiden  Balken  aus.  Dieser  Knochen  wird  aber  mit  der 
Zeit  wieder  zum  Schw^und  gebracht  und  durch  guten,  von  Osteoblasten  ge- 
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bildeten  KDochen  substituirt,  sodass  das  Knochengewebe  schliesslich  von 
normal  gebildetem  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Leichte  Grade  heilen  spurlos 
aus.  Nach  abgelaufener  schwerer  Rachitis  werden  die  oft  stark  verkrümmten 
Knochen  nicht  selten  plump,  schwer,  elfenbeinhart.  Die  Markräume  können 
fast  gänzlich  schwinden  (rachitische  Eburneation).  An  den  platten 
Knochen  führt  Verknöcherung  der  osteophytischen  Auflagerungen  zu  Ver- 
dickungen. Bleibt  das  Knochenwachsthum  nach  Ablauf  der  Rachitis  stehen, 
was  besonders  bei  schweren  Fällen  leicht  geschieht,  so  bleiben  die  Knochen 
dauernd  klein.  Es  resultirt  ein  unternormaler  und  unter  Umständen  ein 
zwerghaft  kleiner  Körperwuchs. 

Folgezustände  des  rachitischen  Processes. 
Der  rachitische  Knochen  ist  arm  an  Kalk-  und  Erdsalzen,  reich  an 
Wasser.  Sein  specifisches  Gewicht  ist  vermindert.  Wenn  die  Veränderung 
hochgradig,  ist  er  in  toto  weich,  biegsam  wie  Kautschuk.  Im  Bereich  des 
hypertrophischen  Knorpels  ist  er  stets  flexibel,  im  Schaft  bei  unvollständiger 
Kalkablagerung  und  in  Folge  der  Dünnheit  der  Corticalis  zu  Infractionen 
geneigt,  einknickbar,  was  meist  nur  auf  einer  und  zwar  der  concaven 
Seite  geschieht  und  von  Virchow  mit  dem  Einknicken  einer  Federpose 
verglichen  wurde. 

f'eränderungen  an  einselnen  Skelettheilen  in  Felge  Ton  Rachitis. 
1)  An  den  langen  Rihrenknochen  bestehen  bei  florider  Rachitis  betrachtliche 
Anftreibungeii  an  den  Diaphysengrenzen.  So  entsteht  diis  Doppelgeleuk,  der  Zwie- 
wuchs.  Die  Epiphyseneuden  können  sich  in  Folge  der  Weichheit  des  Knorpels  und 
des  osteoiden  Gewebes  verschieben,  sie  können  sich  abbiegen.  Es  kann  N'erzerning 
und  Erschlaffung  der  Geleuki»änder  eintreten  (Genu  valgum,  Bäckerbein),  der  Schaft 
kann  sich  bogenförmig  verbiegen,  was  an  den  Oberschenkeln  meist  mit  der  Cou- 
vexität  nach  innen  (Fig.  320),  an  den  Unterschenkeln  meist  mit  der  Con- 
vexitat  nach  aussen  geschieht  (O-Bein,  Säbelbein).  Wirksam  beim  Zustande- 
kommen der  Deformitäten  sind  Dnick  des  Körpers  und  Muskelzug.  Der  Schaft  kann 
einknicken  (Infraction)  oder  brechen  (Fractur);  sehr  starker  Verbiegung,  die  am 
häutigsten  an  den  Unterschenkeln  zu  sehen  ist.  Hegt  wohl  stets  eine  Infraction  zu 
Gninde.  —  Die  Infractionen  und  Fracturen,  welche  ausser  den  langen  Knochen  der 
unteren  Extremität  oft  auch  die  Rippen  betreffen,  heilen  langsam  durch  Callus,  der 
zum  Theil  knorpelig  sein  kann;  oft  füllt  sich  der  ganze  Knickungswinkel  damit  aus, 
was  den  so  häufigen  Befund  einer  auffallend  dicken  Kindenschicht  an  der  gekrümmten 
Seite  erklärt;  auch  die  Markhöhle  wird  zuweilen  ausgefüllt,  später  aber  wieder  ausge- 
höhlt. Bei  ausgeheilter  Rachitis  werden  die  Knochen  (vor  allem  die  Tibiae  und 
Fibulae)  in  der  Diaphyse  häufig  auffallend  platt  (Fig.  320)  säbelscheidenartig, 
scharfkantig  und  sehr  hart  (osteosklerotisch);  die  doppelten  Gelenke  schwinden; 
geringere  Grade  von  Verbieguugen  strecken  sich  von  selbst  wieder,  was  natürlich  nur 
durch  Umbau  des  Knochens  geschehen  kann.  Das  Längswachsthum  der  unteren  Extre- 
mitäten bleibt  oft  zurück,  während  der  Rumpf  normale  Grösse  erreicht  (rachitischer 
Zwergwuchs).  —  Untersucht  man  die  Intermediärknorpel  nach  abgelaufener  Rachitis, 
so  kann  man  noch  lange,  z.  B.,  wie  ein  Bresluuer  Präparat  zeigt,  bis  ins  19.  Jahr  einen 
unregelmässigen,  zackigen  Verlauf  dieser  ossificatorischen  Linie  finden. 
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2)  Am  Brustkörbe  verdicken  sich  die  Uebergangsstellen  der  knöchernen  zu  den 
knorpeligen  Rippen  (rachitischer  Rosenkranz).  Durch  Abbiegung  und  Verschie- 
bung im  Knorpel  kann  es  geschehen,  dass  die  Verdickung  nur  ins  Thoraxinnere  ragt 
(innerer  Rosenkranz).  Durch  Einsinken  der  Rippen  nach  innen  entsteht  eine  Ver- 
schmälerung  der  Brust,  das  keil- oder  schiffskielartig  hervorragende  Pcctus  carinatuui 
oder  gallinaceum,  die  Hühnerbrust  (Wirkung  des  Luftdrucks  und  des  inspiratorischeii 

Zwerchfollzuges  auf  die  Rippen).  Sinkt  das 
Brustbein  hohlrinnenartig  ein,  so  entsteht  die 
Trichterbrust  (seltener).  Manchmal  entsteht 
vorn  eine  muldonartige ,  zuweilen  bilaterale 
Einsenkung  am  Thorax  durch  multiple  In- 
fractionen  von  Rippen. 

3)  An  der  flTirlieUäale  entstehen  durch 
die  Korperlast  und  den  Muskelzug  die  rachi- 
tischen Skoliosen,  Kyphosen  und  Lord- 
osen (Krümmung  nach  der  Seite,  nach  hiuteu 
und  nach  vorn),  an  welche  sich  hochgradige 
Asymmetrien  des  Thorax  anschliessen 
können  (s.  Fig.  345).  —  Wohl  die  meisten  Skoli- 
osen gehören  der  Rachitis  an.  (Eine  geringe  Au^- 
biegung  des  Brusttheils  der  Wirbelsäule  nach 
rechts  bezeichnet  man  als  physiologische 
Skoliose.)  Die  rachitische  Kyphose  und 
Skoliose  sind  meist  deutliche  Uebert r ei buu- 
gen,  Garicaturen  der  physiologischen 
Krümmungen  (vergl.  S.  663).  —  Von  dem 
durch  Caries  bedingten  Pott'schen  Buckel 
unterscheidet  sich  die  rachitische  Kyphose 
auch  dadurch,  dass  sie  meistens  zugleich  mit 
Kürze  der  Beine  einhergeht 

4)  Praktisch  sehr  wichtig  sind  Formfehler 
am  Becken.  Sind  die  Synchondroses  sacro- 
iliacae  und  die  Symphyse  zu  beweglich,  so 
wird  die  Rumpf  last  das  Promontorium  nach 
abwärts  drängen.  Die  Conjugata  (Verbindungs- 
linie zwischen  Promontorium  des  Kreuzbeins 
und  Symphyse)  verkürzt  sich.  Am  normalen 
ausgewachsenen  weiblichen  Becken  11  cm 
messend,  kann  sie  hier  bis  auf  4  cm  herab- 
gehen.  Der  Beckeneingang  wird  nierenförmi«?. 
Das  ist  das  platte,  rachitische  Becken 
(Fig.  320).  Der  Arcus  pubis  ist  sehr  weit,  die 
Tubera  ischii  sind  auseinander  gerückt,  die 
Pfannen  sehen  mehr  nach  vom.  Die  Darmbein- 
schaufeln  sind  klein  und  flach.    Sind  auch  die 

anderen  Synchondrosen,  nämlich  die  dreistrahlige  Knorpelfugo  zwischen  Os  pubis,  ischii  und 
ilei  abnorm  beweglich,  und  dazu  die  anderen  Theilc  dos  Beckens,  wie  es  in  schweren  Fällen 
vorkommt,  weich  und  biegsam,  so  bewirkt  der  Druck  der  Rumpflast  und  der  Gegen- 
druck der  Fcmurköpfe  eine  Quervorcngung;  dabei  ist  das  Becken  allgemein  vcrenj^t 
oder  asymmetrisch,  die  Beckenapertur  dreieckig  oder  kleeblattförmig  gestaltet, 
oder    das  Becken    kann    sogar  wie  das  ostoomalacische  Becken  (S.  563)  eine  schnabel- 


Fig.  320. 
Allgemeine    und    schräge   Verengerung 
des  Beckens  durch  schwere  »bgeUufene 

RechlU«,  mit  starker  links -couvexer 
Skoliose  und  Lordose  der  (Brust-  und) 
Lendenwirbelsäule.  Starke  laterale  und 
axiale  Krümmung  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels. 74  j.  Frau.  Massige  Arthritis 
deformans.     Samml.  Breslau. 
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fürmige  Hervortreibung  des  Schambeins  zeigen.  (Pseudoosteomalacisches  Becken.) 
—  Je  nach  der  Schwere  der  Rachitis  bleibt  das  Becken  klein  und  zart  oder  es  wird 
auffallend  plump  und  schwer.  Sehr  oft  zeigen  rachitische  Becken  scharfkantige 
Vorspränge  und  Exostosen,  besonders  da,  wo  Muskeln  ansetzen,  sowie  in  der  Gegend 
der  Gelenke. 

5)  Der  Schädel  ist,  wenn  auch  nicht  stets,  so  doch  oft  in  ausgesprochener  Weise 
betheiligt.  Die  Fontanellen  bleiben  weit  offen  (Offenbleiben  des  Kopfes),  und  die 
Nähte  sind  breit  Es  beruht  dies  auf  Unregelmässigkeit  im  Knochenwachsthum  und 
ist  am  stärksten  aiisgeprägt,'  wenn  gleichzeitig  Hydrocephalus  besteht  (Hydro- 
cephalus  rachiticus).  Die  grosse  Fontanelle,  normalerweise  in  20  Monaten  ge- 
schlossen, kann  3—4  Jahre  oflTen  bleiben  (Fig.  V  S.  613).   (Malacische  Form  s.  S.  610.) 

Am  häufigsten  tritt  die  Rachitis  der  Schädelknocheu  in  Gestalt  von  periostalen 
Osteophyten  an  der  Aussenseite  des  Schädels  auf.  (Die  Innenfläche  des  Schädels 
ist  hart,  mit  tiefen  Impressionen  und  hohen  Juga  cerebralia  versehen.)  Zierlichste 
moos-  oder  bimssteinartige,  zuweilen  in  parallelen  Schichtungslinien  angeordnete, 
sehr  blutreiche,  osteoide  Auflagerungen,  die  lange  im  kalkloscn  Stadium  verharren, 
später  aber,  wenn  der  Process  ausheilt,  zu  Knochen  werden,  können  aussen  viele 
Millimeter  dicke  Lagen  bilden.  Diese  periostalen  Wucherungen  gehen  nicht  von  den 
Nähten  oder  den  Ossificationspunkten  aus,  sondern  liegen  gewöhnlich  in  den  Randtheilen 
der  Knochen  so,  dass  Nähte  und  Tubera  frei  bleiben  (Fig.  V  S.  613). 

Werden  fertige,  harte  Schädelknochen  im  Verlauf  der  Rachitis  einerseits  durch 
den  Druck  des  wachsenden  und  dazu  venös  hyperämischen  Gehirns  von  innen  mehr 
und  mehr  verdünnt,  resorbirt,  während  sich  anderseits  aussen  nur  weiches  osteoides  Ge- 
webe, statt  wie  normal  fester  Knochen,  ansetzt,  so  entstehen  einmal  hier  und  da  dünne 
Stellen,  die  noch  alten,  nach  und  nach  völlig  compact  gewordeneu  Knochen  enthalten 
und  unter  Hinterlassung  feiner  Knickungs-  und  Infractionslinien  wie  Pergament 
eindrückbar  sind;  das  andere  Mal,  wenn  die  Resorption  des  alten  Knochens  noch 
weiter  vorgeschritten,  eine  totale  geworden  ist,  bilden  sich  ganz  weiche,  von  osteoi- 
dem Gewebe  bedeckte  Stellen  in  der  Schädeldecke.  Es  können  auch  förmliche, 
häutige  Lücken  entstehen,  indem  selbst  ansehnliche  Schichten  des  weichen  osteoiden 
Gewebes  durch  den  Druck  leicht  zum  Schwund  gebracht  werden.  Zuweilen  wird  die 
Schädeldecke  siebförmig  verdünnt,  entsprechend  den  Prominenzen  der  Hirnwindungen. 
Häutige  Lücken,  die  mikroskopisch  meist  immer  noch  Spuren  von  osteoidem  Gewebe 
zeigen,  bilden  sich  gelegentlich  an  beliebigen  Stellen  des  Schädeldachs,  be- 
sonders oft  jedoch  am  Hinterschädel  (der  sog.  weiche  Hinterkopf),  wobei 
man  ätiologisch  auch  dem  (legcndnick,  den  die  Unterlage  bietet,  auf  der  der  Kopf 
aufliegt,  eine  unterstützende  Rolle  zuschreiben  muss.  Man  nennt  den  Vorgang 
CnmloUibe«  rachitlc»  (rachitischen  Schädelschwund).  —  Je  grösser  der  Hydrocephalus, 
um  so  mächtiger  sind  gewöhnlich  die  osteophytären  Wucherungen,  so  dass  nach  Ablauf 
der  Rachitis,  wenn  das  Osteophyt  sich  in  sklerotischen  Knochen  umgewandelt  hat, 
grosse  Dickköpfe  resultiren.  —  Nach  Abheilung  des  rachitischen  Processes  bleibt  am 
Schädel  nicht  selten  eine  dauernde  Gestaltsveränderimg  zurück.  Oft  ist  der  Schädel 
gross  im  Verhältniss  zum  Gesicht.  Die  Form  des  Schädels  kann  viereckig  werden  (Tete 
-carree).  (Die  sklerosirten  vier  Ossificationspunkte  au  Stirn-  und  Scheitelbeinen  behalten 
ihre  Krümmung  bei,  und  werden  beim  weiteren  Flächenwachsthum  des  Schädels,  das 
an  den  Nähten  vor  sich  geht,  gcwissermaassen  als  4  feste  Ecken  vorgeschoben,  während 
die  zwischen  den  4  Punkten  liegenden  Theile  flach  erscheinen).  Auch  die  Schädel- 
basis, besonders  beim  Wasserkopf,  ist  im  Wachsthum  behindert,  verkürzt.  Darum  er- 
scheint der  Nasengrund  sehr  vertieft.  —  Das  Gesichtsskelet  ist  gleichfalls  zuweilen 
mit  ergriflTen.  Der  Oberkiefer  kann  am  Ansatz  des  Jochbogens  winklig  geknickt  sein. 
Die   Alveolarränder  sind  weich,  die  ersten  Zähne  brechen  verspätet   durch  und  fallen 
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bald  aus,  die  bleibenden  sind  oft  schief  gestellt  (unregelmässige  Dentition).  Nicht 
selten  erhält  sich  dauernd  eine  quere  Furchung  der  Zähne,  die  oft  stark  abgenutzte 
Kauflächen  zeigen. 

Die  sog.  Spätrachitis  wird  als  eine  mehr  zur  Osteomalacie  als  zur  Rachitis 
gehörige  Veränderung  aufgefasst,  bei  welcher  das  im  Verlauf  des  physiologischen  Um- 
baus der  Knochen  neugebildete  Knochengewebe  längere  Zeit  kalklos  bleibt.  Diese, 
einem  leichten  Grad  von  Osteomalacie  entsprechende  Veränderung  tritt  im  Pubertäts- 
alter  besonders  bei  blutarmen  Individuen  auf  und  führt  nicht  selten  zu  Deformitfiteu 
(Skoliose,  Genu  valgum,  Coxa  vara  s.  S.  667). 

Defeetbildnngen,  Hypoplasie  and  Hypertrophie  des  Skelets. 
Defectblldungen  der  Knochen  hängen  damit  zusammen,  dass  ein  Theil  entweder 
überhaupt  nicht  angelegt  ist  (Aplasie)  oder  bereits  während  der  intrauterinen  Zeit  in 
seiner  Weiterentwicklung  gehemmt  oder  zum  Schwund  gebracht  wurde.  So  können  ganze 
Knochen  oder  Theile  derselben  am  Schädeldach  fehlen,  sodass  zahlreiche  Lücken  entstehen, 
femer  Theile  der  Wirbelbogen,  ganze  Extremitätenknochen  oder  Theile  derselben  defeot 
sein.    Letzteres  kommt  z.  B.  an  den  Enden  von  Radius,  ülna,  Tibia  vor. 

Abnorm  geringes  Längenwachsthum  des  Skelets. 

Hemmungen  des  Wachsthums  der  Knochen  (Hypoplasie  des  Skeletü;) 
kommen  a)  bereits  intrauterin  vor  oder  b)  machen  sich  erst  nach  der  Geburt  im  Ver- 
lauf des  weiteren  Wachsthums  bemerkbar. 

Bei  der  angeborenen  resp.  schon  intrauterin  sich  entwickelnden  Hypoplasie  des 
Skelets  fällt  hauptsächlich  die  Kürze  der  Extremitäten  (Mikromelie)  auf,  während  die 
Weichtheile  normal  entwickelt  und  daher  für  die  kurzen  Extremitäten  zu  weit  und  zu 
lang  sind.  Die  Haut  legt  sich  wie  ein  zu  weites  Gewand  in  Falten;  sie  ist  entweder 
ödematüs  oder  nur  sehr  fettreich.  Diese  Veränderung  wird  fälschlich  als  fötale  Rachitis« 
von  anderen  als  Mikromelia  chondromalacica  bezeichnet.  Es  empfiehlt  sich 
die  vom  Verf.  gebrauchte  Bezeichnung  Chondrodystrophi»  fsetalls  (Fig.  321)  für 
diese  Veränderung,  welche  auf  einer  mangelhaften  Knorpelwucherung  und  früh- 
zeitigem Aufhören  der  endochondralen  Ossifikation  beruht.  Wir  imter- 
scheiden  drei  Formen  der  Chondrodystrophie,  je  nachdem  der  zur  Bildung  von 
Längsreihen  ungeeignete  Knorpel  sonst  ohne  nachweisbare  Veränderung  ist  (Ch.  hy- 
poplastica),  oder  erweicht  ist  (Ch.  malacica),  oder  von  normaler  Härte  ist  und  iu 
übertriebener,  aber  undisciplinirter  Weise  wuchert,  so  dass  sich  dicke,  breite,  pilzartifre 
Epiphysen  an  den  kurzen  Diaphysen  bilden  (Ch.  hyperplastica).  Bei  der  hypo- 
plastischcn  Form,  welche  die  häufigste  ist,  schiebt  sich  oft  an  der  Grenze  der  Epiphyse 
und  Diaphyse  ein  vom  Periost  stammender,  gefässführender  Bindegewebs  streifen 
ein.  Derselbe  hemmt  das  Längs wachsthum  da,  wo  er  sitzt,  zuweilen  vollständig:  sitzt 
er  au  der  Grenze  einer  Epiphyse  nur  an  einer  Seite,  z.  B.  aussen,  so  wächst  der  Knochen 
auf  der  anderen  Seite,  also  innen,  weiter  und  wird  im  Ganzen  krumm.  —  An  der  Schädel- 
basis kann  eine  Verkürzung  bestehen,  die  entweder  durch  den  Stillstand  dos  Kuorpel- 
wachsthums  an  den  Knorpelfugen  (spheno-basilare  und  intersphenoidale  Fuge) 
allein  oder  durch  gleichzeitige  prämature  Synostose  der  Fugen  veranlasst  sein  kann. 
(Die  inters]>henoidale  Fuge  beginnt  zur  Zeit  der  Geburt,  die  spheno-basilare  Fuge  im 
12. — 13.  Jahre  zu  verknöchern.)  Dadurch  wird  eine  Aeuderung  des  Gesichtsprofils 
her\'orgebracht,  die  bei  den  Fällen  mit  Synostose  (meist  Fälle  der  hypoplastischeu  Form; 
zu  einer  tiefen  Einziehung  der  Nasenwurzel  führt,  wodurch  das  Gesicht 
einen  cretinenhafteu  Ausdruck  bekommt,  während  bei  den  malacischen  Fällen,  bei 
denen  die  Synostose  iu  der  Regel  fehlt,  die  Xasengegend  als  Ganzes  nicht  her- 
vortritt.    Die  Synostose  des  Os  tribasilare  ist  nicht  unbedingt  nothwendig,    damit  ein 
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cretinenhafter  Ausdruck  des  Profils  entstehe;  derselbe  kommt  auch  dann  zu  Stande, 
wenn  die  vor  dem  Tribasilare  gelegenen  Nasen-Oberkiefertheile  verkürzt  sind. 
Sind  diese  Theile  dagegen  besonders  stark  entwickelt,  so  kann,  wie  Verf.  zeigte,  sogar 
trotz  prämaturer  Synostose  am  Tribasilare  die  Einziehung  der  Nasenwurzel  ausbleiben. 

Man  hat  die  Fälle  von  Chondrodystrophie 
auch  zum  Cretinismus  gerechnet  und  anderseits  mit 
dem  Myxödem  resp.  der  Kachexia  strumipriva 
identificirt.  Beweise  dafür  sind  nicht  erbracht.  Bei 
jugendlichen  Kaninchen  hat  man  allerdings  nach 
Schilddrüsenexstirpation  (s.  S.  200)  einen  Stillstand  des 
Knochenwachsthums  und  mikroskopische  Veränderungen 
constatirt,  die  denen  der  Chondrodystrophie  gleichen 
(Hofmeister).  In  Fällen  von  Chondrodystrophie  hat  man 
hat  aber  an  der  Schilddrüse  keine  Veränderungen  ge- 
funden, welche  den  Kückschluss  auf  Ausfall  der 
Funkion  des  Organs  gestatteten  (vergl.  S c  h w  e n  d e n  e  r). 
Ferner  handelt©  es  sich  in  den  relativ  seltenen  Fällen, 
in  denen  Menschen  mit  Chondrodystrophie  länger  am 
Leben  blieben  und  30  Jahre  und  mehr  alt  wurden 
(meist  sterben  sie  in  den  ersten  Wochen),  um  plumpe, 
kurzgliedrige  disproportionirte  Zwerge  (deren  Höhe 
130  cm  nicht  erreicht)  mit  mehr  oder  weniger  gekrümm- 
ten Knochen  (treffliche  Abbildungen  bei  Breus  und 
Kolisko),  guter  Muskelkraft,  mit  etwas  cretinistischem 
Gesichtsausdruck,  relativ  grossem  Kopf,  aber  ohne  A'er- 
änderung  der  geistigen  Fähigkeiten,  zum  Theil 
sogar  von  besonderer  Intelligenz  (s.  B  r  e  u  s  und  Kolisko). 


Fig.  321. 
Chondrodystrophi»    foetalis 

(malacische  Form).  Nase  im 
Ganzen  abgeplattet,  keine  be- 
sondere Einziehung  der  Nasen- 
wurzel. (Keine  Synostose  des 
Os  tribasilare;  die  sphenoba- 
silare  Synchondrose  war  breit 
und  weich.)  Rechts  Leisten- 
hernie. [Dieser  Fall  mit  drei 
anderen  wurde  beschrieben  von 
B.  Schwendener.  Unters, 
üb.  d.  Chondrodystr.  foetalis. 
In.-Diss.  Basel  1899.] 


Zwergwuchs. 

Man  kann  proportionirte  und  unproportio- 
nirte  Zwerge  unterscheiden.  Bei  ersteren,  welche 
man  auch  als  ,echte*  Zwerge  bezeichnet,  passen  der 
gesammte  Körperbau  und  vor  allem  auch  die  umgebenden 
Weichtheile  zu  den  zierlichen,  ebeninä,ssigen  Knochen; 
die  ganze  Körperentwickelung  ist  zurückgeblieben,  resp. 
vorzeitig  zum  Stillstand  gekommen.  [Das  wird  nun  auch 
z.  B.  beobachtet,  wenn  jugendlichen  Individuen  die  Schild- 
drüse total  entfernt  wird:  es  entsteht  die  Kachexia  strumi- 
priva und  am  Knochensystem  wird  die  endorhondrale 
Ossificatiou  gestört.  Diese  durch  und  durch  pathologi- 
schen Individuen,  welche  von  einer  fast  immer  zum  Tode  führenden  Kachexie  ergriffen 
sind,  kann  man  jedoch  nicht  zu  dem  Begriff  der  Zwerge  rechnen.]  Bei  den  pro- 
portionirten  Zwergen,  welche  im  Tebrigen  ganz  gesunde  Individuen  mit  einem  gewissen 
Grad  cretinosen  Gesichtsausdruckes  sein  können,  die  nur  auf  irgend  einer  Stufe  der  Ent- 
wickelung  vorzeitig  stehen  bliel)en,  bleibt  an  den  Knochen  das  dem  Längswachsthum 
dienende  Knorpelmaterial  zum  Theil  unverbraucht  liegen;  es  erhalten  sich  gewisse 
Knochennähte  und  Knorpelfugen,  und  gewisse  Knochcnkeme  sind  noch  vorhanden, 
während  andere  fehlen.  Es  nimmt  daher  nicht  Wunder,  dass  über  Fälle  berichtet  wird, 
wo  bei  einem  Zwerg  zu  irgend  einer  späteren  Zeit,  in  der  sonst  von  einem  Längs- 
wachsthum des  Körpers  keine  Rede  mehr   ist,   plötzlich    eine  neue  Wachsthumsperiode 
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anhebt.  Nach  Kundrat  liegt  dieser  Art  von  Zwergbildung  hinsichtlich  der  Knochen 
ein  normaler  oder  höchstens  beschleunigter  Ossificationsprocess  zu  Grunde,  der 
quantitativ  Ungenügendes  leistet.  —  Aetiologisch  kommen  in  Betracht  Stammes- 
anlage (bei  den  Zwergvölkern  z.  B.  denen  Afrikas,  den  Wambutti,  Akka),  Anomalien 
des  Centralnervensystems  (Mikrocephalie,  Anencephalie,  Hydrocephalie,  Porcncephalie). 
Liegt  eine  der  genannten  Störungen  im  Centralnervensystem  zu  Grunde,  so  kann  der 
zwerghafte  Ziistand  mit  Idiotie  verbunden  sein.  (Diese  Individuen  sind  aber  darum 
noch  keine  Cretinen.) 

Unproportionirte  Zwerge  entstehen  durch  krankhafte  Knochenbildung,  so  in 
Folge  von  Rachitis,  was  das  häufigste  ist,  von  Cretinismus  (postembryonal  ent- 
stehend (vergl.  z.  B.  Wagner  von  Jauregg)  und  von  Chondrodystrophia  foetalis 
(vergl.  S.  619). 

Cretinismus  (vgl.  S.  289)  ist  eine  erblich  und  in  gewissen  Gegenden,  namentlich 
Hochthälem  (in  der  Schweiz,  Kärnthen,  Steiermark,  Oberitalien,  etc.)  endemisch  vor- 
kommende Erkrankung,  welche  sich  in  Wachsthumsstörungen  des  Skelets,  sonstiger 
Theile  (Geschlechtsorgane)  und  in  schweren  Störungen  des  Intellectes  äussert.  Die 
Cretinen  haben  ein  plumpes,  breites  Gesicht,  tief  eingezogene  Nasenwurzel,  niedrige 
Stirn,  einen  breiten,  von  dicken  Lippen  umrahmten  Mund  und  sind  zum  Theil  mit  einem 
Kropf  behaftet;  bei  anderen  ist  die  Schilddrüse  atrophisch  (Hanau);  stets  ist  sie  krank. 
An  dem  Schädel  glaubte  Vircho  w  eine  prämature  Synostose  der  spheno-basilaren  Synchon- 
drose  die  Folge  eines  beschleunigten  Yerknöcherungsprocesses  nachgewiesen  zu  haben,  und 
andere  haben  dann  aus  dieser  Mittheilung  sogar  eine  allgemeine  Regel  für  das  Verhalten  des 
Schädels  und  anderer  Knochen  der  Cretinen  abstrahirt,  ein  Irrthum,  wozu  wesentlich  die 
alte  irrige  Auffassung  der  Chondrodystrophie  als  foetalen  Cretinismus  (die  auch  Ewald  noch 
fortführt)  beitrug  (vergl.  S.  619).  Untersuchungen  von  Langhans,  Wyss  u.  A.  haben  aber 
das  grade  Gegentheil  sichergestellt;  nicht  nur,  dass  bis  jetzt  bei  keinem  notorischen  Cretinen 
die  vorzeitige  Synostose  irgend  einer  Knorpelfuge  nachgewiesen  ist,  sondern  es  erhalten  sich 
die  Epiphysenscheiben  sogar  lange  über  den  normalen  Termin  hinaus.  Langhans  wies 
selbst  noch  im  45.  Jahr  Reste  derselben  nach.  Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen  (Wyss) 
am  Lebenden  zeigten,  dass  der  Unterschied  in  der  Ossification  (Hemmung  in  der  Ver- 
knöcherung des  knorpeligen  Skelets)  gegenüber  der  Norm  gewöhnlich  our  wenige  Jahre 
beträgt  und  nach  dem  25.  Jahr  nur  ausnahmsweise  noch  makroskopisch  nachweisbar  ist 
Die  Knochen  der  Cretinen  sind  nach  Langhans  im  Grossen  und  Ganzen  wohlpro- 
portionirt  und  sind  zum  Theil  eher  gracil  als  plump  zu  nennen.  Das  in  der 
Basler  Sammlung  befindliche  Skelet  des  von  His  beschriebenen  Falles  zeigt  ebenfalls 
grade,  gracile  Knochen;  auch  hier  war  bei  dem  58 j.  Individuum  die  Synchondrose 
zwischen  Basilare  und  Keilbeinkörper  völlig  unverknöchert. 

Riesenwachs. 

Man  unterscheidet  allgemeinen  und  partiellen  Riesenwuchs.  Zu  ersterem 
rechnet  man  Individuen  von  einer  Länge  von  ca.  2  m  an  aufwärts.  Ueber  das  Zustande- 
kommen des  allgemeinen  Riesenwuchses  (Mekresemie),  den  mau  als  Hypertrophie 
aus  congenitaler  Anlage  bezeichnet,  weiss  man  nichts.  Erblichkeit  kommt  nicht 
in  Frage,  dagegen  werden  Traumen  als  Hilfsmomente,  welche  gewissermassen  den 
äusseren  Anstoss  zur  Entfaltung  der  in  der  Anlage  begründeten,  gesteigerten  Wachs- 
thumstcudeuz  geben,  ätiologisch  in  Betracht  gezogen.  Riesen  besitzen  durchweg  kleine 
Köpfe.  Es  fehlt  am  Riesenskelet  auch  sonst  die  Proportionalität,  wie  wir  sie  an 
einem  normalgebaiitcu  Skelet  gewöhnlicher  Grösse  und  in  dessen  Phasen  bis  zum  vollendeten 
Waehsthum  sehen  (Langer).  Stets  sind  die  Hüften  übermässig  breit;  die  Beine  sind 
nicht  übermässig  lang  (letzteres  ist  dagegen  der  Fall  beim  sog.  Hochwuchstypus 
175—200  cm:  z.  B.  auch  bei  Castraten  mitunter  beobachtet).     Die  Knochen  im  Einzelnen 
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können  iinproportionirt,  plump,  mit  Exostosen  versehen  oder  verbogen  sein;  mitunter 
sind  sie  abnorm  brüchig,  malacisch,  wodurch  der  Riesenkorper  später  unter  Buckel- 
bildung zusammenfallen,  kleiner  werden  kann.  Gewöhnlich  ist  der  Riese  schwächlich, 
die  Muskulatur  mangelhaft  und  im  Verhältniss  zur  Korpergrossc  schwach.  Makrosomie  ist 
also  ein  durchaus  pathologischer  Zustand.  —  Als  partiellen  Riesenwuchs  be- 
zeichnet man  die  idiopathische,  wahrscheinlich  auf  congeuitaler  Anlage  beruhende  Hyper- 
trophie eines  Körpertheils.  Auch  Traumen  und  dauernden  oder  häufig  wiederkehrenden 
Entzündungen  theilt  man  hier  eine  ätiologische  Rolle  zu.  So  weit  die  Knochen  in  Frage 
kommen,  begegnet  man  der  Veränderung  an  einzelnen  Zehen  und  Fingern,  mitunter 
auch  am  Schädeldach  oder  an  einer  Gesichtshälfte.  Meist  trägt  auch  das  Fettgewebe  zur 
Hypertrophie  bei.  —  Die  früher  besprochenen  hypertrophischen  Zustände,  Leontiasis 
ossea,  Ostitis  deformans  (S.  585),  die  Osteoarthropathie  (S.  587)  und  schliess- 
lich auch  die  Akrome^alic  s.  Pachyakrie  (S.  586)  sind  von  dem  angeborenen 
einfachen  (aber  auch  bereits  pathologischen)  Riesenwuchs  zu  trennen. 

Akromegalie  (Fig.  285,  S.  586)  kann  zum  Riesenwuchs  hinzukommen,  d.h.  sich 
erst  secundär  an  dem  Riesenskelet  entwickeln,  was  nach  Sternberg  allerdings  bei 
40%  a'Jer  Riesen  vorkommt.  Danach  kann  man  einfache  (Langer's  ,normale*)  und 
akromegalische  Riesen  (Langer's  ,pathologische'  Klasse)  unterscheiden.  Dass  Akro- 
megalie und  Riesenwuchs  in  der  Art  eng  zusammenhingen,  wie  manche  wollen,  dass  man 
berechtigt  wäre,  den  Riesenwuchs  als  , Akromegalie  der  Wachsthumsperiode',  die 
Akromegalie  als  ,Spätriesenwuchs'  zu  bezeichnen,  kann  man  nicht  anerkennen,  worauf 
auch  Sternberg  besonders  hingewiesen  hat.  Immerhin  ist  die  Disposition  des 
Riesenwuchses  zur  akromegulischen  Erkrankung  unzweifelhaft. 

Vermehrte«  LSngeiiwachsthuni  (Elongallon)  au  Extremitätenknochen  (besonders 
an  Femur  und  Tibia)  meist  auch  mit  Verdickung  (Hyperostose)  verbunden,  kann  zu 
Stande  kommen:  a)  im  Anschluss  an  Reizungen  des  Epiphyseuknorpels  bei  jugend- 
lichen Individuen.  Experimentell  hat  man  durch  Einschlagen  von  Elfenbeiustiften  in  die 
Epiphysen  jugendlicher  Thiere,  wenn  auch  nicht  constant,  eine  Verlängening  des 
Knochens  erzielt  —  b)  Auch  verschiedenartige  Erkrankungen  und  Verletzungen  der 
Diaphyse  und  der  diese  bedeckenden  Weichtheile  können  eine  bis  mehrere 
Centimeter  betragende  Elongation  bewirken.  Es  sind  hier  zu  nennen:  Osteomyelitis, 
Nekrose,  Knochenbrüche,  Unterschenkelgeschwüre,  intramusculäre  Eiterung,  Gefässektasie 
(Varix  aneurysmaticus).  Es  kann  sogar  eine  Elongation  eines  nicht  selbst  erkrankten 
benachbarten  Knochens  erfolgen.  —  c)  Auch  Verändenmgen  der  Gelenke  können  zu 
Elongation  der  sie  begrenzenden  Knochen  führen  und  zwar  wird  das  zuweilen  bei  Tumor 
albus,  bei  Vorhandensein  von  Gelenkmäusen  und  z.  B.  auch  nach  Contractur  des  Knie- 
gelenkes beobachtet. 

Prämature  S^ynestesen. 

Findet  eine  frühzeitige  Verknöcherung  an  den  Nähten  (Syndesmosen)  oder  an  den 
Synchondrosen  statt,  so  hat  das  Wachsthum  an  der  betreffenden  Stelle  sein  Ende  er- 
reicht. Tritt  die  vorzeitige  Verknöchemng  an  einer  Schädelnaht  ein,  so  bleibt  das 
Schädelwachsthum  zurück,  senkrecht  zu  der  Naht,  welche  synostotisch 
geworden  (z.B.  bei  der  Synostose  der  Sagittalis  wird  der  Schädel  nicht  genügend 
breit).  In  anderen  Richtungen  dehnt  sich  aber  der  Schädel  compensatorisch  aus, 
sodass,  wenn  nur  einzelne  Nähte  prämatur  verknöcherten,  sein  Inhalt  nicht  beeinträchtigt 
wird.  Von  der  prämaturen  Synostose  der  intersphenoidalen  und  sphono  -  basilaren 
Synchondrose,  welche  eine  Verkürzung  der  Schädelbasis  zur  Folge  haben  kann,  war  be- 
reits früher  die  Rede.  Beider  Mikrocephalie  (abnorme  Kleinheit  des  Schädels)  findet 
man  in  manchen  Fällen  die  Nähte  unverändert,  in  anderen  theilweise,  mitunter  sogar 
sämmtlich  prämatur  verstrichen;    daneben  ist  das  Gehirn,  unabhängig  von  der  Schädel- 
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Veränderung,  meistens  mangelhaft  entwickelt.  Auch  das  Sistiren  des  Wachsthums  des 
Gehirns  kann  Mikrocephalie  bewirken.  Makrocephalie  kann  bedingt  sein  durch  zu 
langes  Bestehen  der  Nähte. 

Am  Becken  kommt  durch  prämature  Synostose  der  Synchondrosis  sacro- 
iliaca  einer  Seite  (aber  auch  durch  Defect  oder  mangelhafte  Ausbildung  Hypoplasie, 
eines  Kreuzbeinflügels)  das  schiefe  Becken  zu  Staude  (das  schräg  verengte  Becken 
Nägeli's),  indem  die  betreffende  Seite  im  Wachsthum  zurückbleibt,  und  das  Schambein 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  verschoben  wird.  Ist  die  Synostose  oder  Hypoplasie 
doppelseitig,  so  entsteht  das  querverengte  Becken  (auf  den  Beckeneingang  bezogen), 
dessen  gerader  Durchmesser  nicht  verändert  ist. 

Die  pathologischen  Deformitäten  des  Sch&dels. 

Die  durch  prämature  Synostosen  entstehenden  Wachsthumshemmungen 
und  die  compensatorischen  Vorgänge  führen  nach  Virchow  zur  Aufstellung 
folgender  pathologischer  Schädelformen: 

I.    EInrache  Nakrocephali: 

a)  Hydrocephali,  Wasserköpfe. 

b)  Kophalones,  Grossköpfe. 

II.   Einfache  Mlkrocephali,  Nauocephali,  Zwergköpfe.     (Es  können  alle  Nähte  prä- 
matur synostotisch  sein.) 

III.  Dollchocephall,  Langköpfe: 

1.  Obere,  mittlere  Synostose: 

a)  Einfache  Dolichocephali  (Synostose  der  Pfeilnaht). 

b)  Sphenocephali,  Keilköpfe  (Synostose  der  Pfeilnaht,  Gegend  der 
grossen  Fontanelle  compensatorisch  entwickelt.) 

2.  Untere,  seitliche  Synostose: 

a)  Leptocephali,  Schmalköpfe  (Synostose  der  Stirn-  und  Keilbeine). 

b)  Klinocephali,  Sattclköpfe  (Synostose  der  Scheitel-,  Keil-,  Schläfen- 
beine). 

3.  Fötale  Synostose  der  Stimbeinh&lften: 

Trigonocephali,  Stirn  kielartig  verschmälert,  Kopf,  von  oben  gesehen, 
dreieckig. 

IV.  Bracliycephall,  Kurzköpfe: 

1.  Hintere  Synostose: 

a)  Pachycephali,  Dickköpfe  (Synostose  der  Scheitelbeine  mit  der  üinter- 
hauptsschuppe) :  Kopf  hinten  breit. 

b)  Oxycephali,  Spitz-,  Zuckerhutköpfe  (Synostose  der  Scheitelbeine  mit 
den  Hinterhaupts-  und  Schläfenbeinen  und  compensatorische  Entwickelung 
der  vorderen  Fontanellengegend);  Kopf  vorn  breit. 

2.  Obere,  vordere  und  seitliche  Synostose: 

a)  P 1  a t  y  c  e  p  h  a  1  i ,  Flachköpfe  (ausgedehnte  Synostose  an  Stirn-  und  Scheitel- 
beinen). 

b)  T roch ocep hau,  Rundköpfe  (partielle  Synostose  von  Stirn-  und 
Scheitelbeinen  in  der  Mitte  der  Hälfte  der  Kranznaht). 

c)  Plagioccphali,  Schiefköpfe  (Synostose  an  Stirn-  und  Scheitelbein 
auf  einer  Seite). 

3.  Untere,  mittlere  Synostose: 

Einfache  Brachycephali  (Synostose  an  der  Basis). 
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yni.  Geschwülste  der  Knochen. 

Alle  primär  vom  Knochen  ausgehenden,  gutartigen  und  bösartigen  Ge- 
schwülste gehören  in  die  Gruppe  der  Bindesubstanzgeschwülste;  sie  gehen 
vom  Periost,  vom  Knochenmark  oder  vom  Knorpel  aus.  Bilden  sich  ver- 
schiedenartige Gewebe,  so  liegt  eine  Mischgeschwulst  vor. 

Dem  Sitz  nach  theilt  man  die  am  Knochen  entstehenden  Geschwülste 
ein  in  periphere,  die  meist  vom  Periost,  seltener  auch  von  den  peripheren 
Rindenschichten  ausgehen,  und  in  centrale  oder  endostale,  die  in  der 
Spongiosa.  oder  in  der  Markhöhle  ihren  Ausgangspunkt  haben.  Die  pe- 
riostalen Tumoren  gehen,  wenn  sie  gutartigen  Charakters  sind,  meist  von 
der  inneren  Periostschicht  aus  und  werden 
von  der  äusseren  überzogen;  bösartige  peri- 
ostale Geschwülste  dagegen  können  das  Periost 
alsbald  durchwuchern;  mitunter  gehen  sie 
von  den  äusseren  Lagen  aus.  —  Die  cen- 
tralen, meist  myelogenen  Geschwülste  bilden 
circumscripte  oder  mehr  diffuse  Geschwülste, 
welche  bei  ihrem  Wachsthum  die  umliegende 
Knochensubstanz  durch  Resorption  verdrän- 
gen, was  theils  unter  Bildung  unregelmässiji^er 
Hohlräume  geschieht,  in  welchen  das  Ge- 
schwulstgewebe liegt,  theils  nach  Art  des 
lacunären  Schwundes  unter  Auftreten  IIow- 
ship'scher  Resorptionslacunen  mit  Osteoklasten 
(Riesenzellen)  geschieht.  Anderseits  regen 
diese  Geschwülste  bei  ihrem  Wachsthum  aber 
auch  eine  Production  von  Knochen  an.  Das 
kann  einmal  im  Inneren  des  Knochens  ge- 
schehen; es  kann  dadurch  ein  endostaler  Ge- 
schw^ulstherd  von  sklerotischem  Gewebe  um- 
geben werden.  Dringt  die  Geschwulst  gegen 
das  Periost  vor,  so  bilden  sich  aussen  neue 
Schichten  von  Knochen  an.  Da  diese  neu- 
gebildeten Lagen  aber  bei  dem  weiteren  Wachsthum  der  Geschwulst  immer 
wieder  der  Resorption  anheimfallen  können,  so  wird  der  Knochen  gewisser- 
maassen  aufgeblasen,  ganz  nach  Art  wie  wir  das  bei  der  tuberculösen Spina  ven- 
tosa  sahen  (S.594).  Der  Tumor  wird  dadurch  mit  einer  knöchernen  Schale 
umgeben,  welche  mehr  oder  weniger  vollständig  geschlossen  ist  (Fig.  322 
u.  332).  Die  Schale  wird  um  so  vollkommener,  je  langsamer  die  centrale 
Geschwulst  wächst  und  je  vollständiger  das  Periost  erhalten  bleibt.  Bei 
sehr  schnell  wachsenden  Tumoren  wird  die  Schale  entweder  von  vornherein 
nicht  völlig  geschlossen,  weil  die  Geschwulstmassen  das  Periost  alsbald 
durchwuchem,    oder   sie    wird    später  von  den  vordringenden  Geschwulst- 


Fig.  232. 

Ueber  faustgrosses,  myelogenes 
Kiesenzellensarcom  mit  Knochen- 
schale, Schalensarcom,  des  un- 
teren Endes  des  rechten  Radius. 
Links  im  Bild  die  Ulna,  welche 
in  einer  Kinne  der  Knochenschale 
liegt.  Angeblich  seit  8  Jahren  be- 
stehend. Von  einer  35  i.  Näherin. 
Samml.  zu  Breslau. 
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massen  durch  Resorption  zerstört  und  nicht  wieder  ersetzt.  Die  Geschwulst- 
massen maligner  Tumoren  dringen  dann  mitunter  in  die  benachbarten 
Weichtheile  vor.  Besonders  bei  myelogenen  Sarcomen  kann  die  Schalen- 
bildung selbst  an  den  dünnsten  Knochen,  z.  B.  an  der  Fibula,  Faust-  bis 
Mannskopfgrösse  erreichen  (Schalensarcome).  Schalenbildung  kommt 
aber  auch  zuweilen  bei  periostalen  Sarcomen  vor. 


Fig.  323. 


Fig.  324. 


Fig.  323.  Skelet  eines  grosszelligen  myelogenenSarcoms  des  Fetnur,  hintere  Hälfte. 
Schalenbildung  im  oberen  Theil  der  Hohle,  die  vom  Geschwulstgewebe  ausgefüllt 
war.  Die  Schale  ist  innen  dicht  sklerosirt.  40  j.  kräftiger  Mann.  Amputirt  von 
Dr.  Galle  in  Zillcrthal  (Schlesien).    Samml.  Breslau. 

Fig.  324.  Osteoid-Sarcom  der  linken  Ulna.  Das  Skelet  resp.  der  knöcherne  Wurxel- 
stock  nach  Zerstörung  des  äusseren,  mächtigen,  weichen  Geschwulstantheils  durch 
Maceration.    Usur  und  Osteophyten  an  der  Aussenseite  des  Radius.    Samml.  Breslau. 
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Grosse  Scbalentumoren  besitzen  in  der  Regel  auch 
ein  inneres  knöchernes  Stützwerk;  die  Balken 
dieses  Skelets,  welche  an  der  Innenfläche  der  Schale 
inseriren,  werden  vom  Geschwulstgewebe  selbst  produ- 
cirt,  nicht  vom  Periost  Oft  kommt  es  dabei  nicht 
überall  zur  Bildung  fertigen  Knochens,  sondern  vielfach 
findet  man  nur  nngleichmässig  verkalktes  Osteoid«  An 
maccrirten  Präparaten  sind  daher  die  Skelete  der  Schalen- 
tumoren oft  sehr  fragil. 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der 
meisten  im  Knochen  primär  entstehenden,  zum 
Theil  aber  auch  der  die  Knochen  secundär  be- 
fallenden Tumoren  (Carcinome)  ist  die  Neigung 
des  Geschwulstgewebes,  selbst  Knochen 
zu  produciren  oder  doch  wenigstens  Knochen- 
bildung anzuregen.  Bei  manchen  Tumoren, 
z.  B.  bei  einem  Theil  derjenigen,  die  zuerst  als 
Knorpelgeschwülste  (Enchondrome)  beginnen, 
kann  diese  ossificirende  Tendenz  zu  einer 
völlig  knöchernen  Umwandlung  führen.  Auch 
Sarcome,  besonders  periostale,  können  in  grosser 
Ausdehnung  ossificiren,  sodass  man  von  Osteo- 
sarcom  spricht.  Zuweilen  ist  die  Knochenpro- 
duction  unvollkommen,  osteoid.  Manchmal 
werden  grosse  Theile  einer  weichen  Geschwulst 
von  neugebildetem  Knochengewebe  durchsetzt. 
In  anderen  Fällen  werden  nur  Theile  der  Ge- 


Fig.  325. 
Skelet  resp.  knöcherner,  skle- 
rosirter  Wurzelstock  eines 
f^TüSseu  kugeligen,  periostalen 
Osteochondrosarcoms  der 
linken  Tibia  nach  Zerstörung 
des  grösseren,  weichen  Ge- 
schwulstantheils  durch  Mace- 
ration.  (Thcilwcise  greift  die 
Geschwulst  in  die  Markhöhle 
hinein).  Von  einem  20  j. 
Mädchen.    Samml.  zu  Breslau. 


Rii«chenre»«rptl«ii     und 
Ilii«cheiineubll4ang      in 

einem  Osteo-Fibrosar- 

coma  gigantocellulare 
der  l'lna. 

a  Riesenzelle. 

b  Riesenzelle  in  einer  How- 
ship'schen  Lacune  (Osteo- 
klast). 

c  Sarcomgewebe,  fibrös, 
Spindel-  und  riesenzellig; 
mitten  im  Präparat  brau- 
nes Blutpigment. 

d  Blutgefäss. 

e  Altes  Knochenbälkchen. 

/  Metaplastisch  neugebil- 
deter   Knochen. 

g  Durch    Osteoblasten   (A) 
gebildeter,  noch  unvcr- 
kalkter  Knochensaum. 
Starke  Vergrösserung. 


d> 


Fig.  326. 


Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl. 
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schwulst  knöchern  oder  osteoid  umgewandelt,  was  besonders  für  Sarcome 
gilt;  so  kann  z.  B.  nur  ein  knöcherner  Wurzelstock  gebildet  werden 
(Fig.  325),  oder  es  strahlen  zierliche  Stacheln,  Blätter  oder  Nadeln,  die  oft 
zu  Büscheln  gruppirt  sind,  vom  Knochen  in  die  weichen  Geschwulstroas-s^n 
(Fig.  324). 

Die  Ossification  erfolg  sowohl  durch  Osteoblasten  als  auch  auf  met^plisti- 
schem  Wege  aus  einem  fibrösen  oder  knorpeligen,  oder  auch  aua  einem  lellreich-rn, 
sarcomatösen  Gewebe;  die  ursprün^^lichen  Zellen  können  in  Höhlen  eingeschlossen  and 
zu  Knochenkörperchen  werden,  während  die  Grundsubstanz  osteoid  und  dann  dnrcb 
Kalkaufnahme  knöchern  wird.  Dieser  metaplastisch  gebildete  Knochen  ist  unschön,  nxth 
an  ungeordneten  Knochenkörperchen,  nicht  lamellär  (Fig.  326/).  Es  können  sich  auci 
den  metaplastisch  entstandenen  Knochenbälkchen  Lamellen  von  Knochen  anlagern,  die 
durch  Osteoblasten  gebildet  werden  (Fig.  3267). 

Nicht  mit  Yerknöcherung  zu  verwechseln  ist  eine  besonders  in  Sarcomen 
nicht  selten  vorkommende  Verkalkung,  Petrification  der  Grnnd- 
substanz. 

Was  die  Aetiologie  der  Knochengeschwülste  angeht,  so  wird  das 
Nähere  hierüber  bei  den  einzelnen  Formen  abgehandelt  werden.  Allgemein 
möge  hier  schon  bemerkt  sein,  dass  Anomalien  in  der  Entwickeluog  de^ 
Skelets  (vor  allem  bei  Chondromen),  Traumen  (besonders  bei  Sarcomen' 
und  Entzündungen  (z.  H.  bei  den  Dental  Osteomen)  eine  Rolle  luge- 
wiesen  wird. 

Die  einzelnen  Formen  der  Enochengeschwfilste. 

1.  Osteome. 

Aus  Knochengewebe  bestehende  circuinscripte  Geschwülste  bezeichnet  man  ali 
Osteome;  heben  sie  sich  vom  Knochen  ab,  so  nennt  man  sie  Exostosen,  sitzen  sie 
im  Knocheninneren,  so  heissen  sie  Enostosen;  letztere  sind  selten  und  noch  am  ersten 
am  Schädeldach,  sowie  in  den  Knochen  und  Hohlen  des  Gesichts  zu  sehen.  Die  Ober 
kieferhöhl en  und  die  Stirnhöhle  können  dadurch  ausgeweitet,  perforirt  werden,  und  die 
Geschwulst  kann  in  die  Augenhöhle  oder  Schädelböhle  vordringen.  Es  wurde  früher 
bereits  betont,  dass  sich  manche  entzündliche  Knochenneubildungen  schwer  von  den 
eigentlichen  Knochengeschwülsten  trennen  lassen.  Osteophyt  ist  der  allgemeinste 
Ausdruck  für  periostitische  Kuochenneubildung.  Die  Exostose  ist  ein  kleineres  Ge- 
biet von  Osteophyten,  die  sich  geschwulstartig  abheben  und  oft  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache entstehen  (z.  B.  ohne  Entzündung).  Eine  diffus  ausgebreitete  Massenzunahme  des 
Knochens  bezeichnet  man  bekanntlich  als  Hyperostose;  es  giebt  jedoch  auch 
circumscripte  Hyperostosen,  die  sich  von  einer  Exostose  aber  meist  dadurch 
unterscheiden,  dass  sie  weniger  circumscript  sind  als  diese  und  weniger  stark  an  dem 
Knochen  vorspringen. 

Dem  B«u  nach  unterscheidet  man:  Exostosis  eburnea,  eine  compacte,  stein- 
harte, elfenbeinartige  Geschwulst,  welche  aus  Knoclienlamellen  zusammengesetzt  ist,  oft 
keine  Spur  von  eigentlichem  Mark  und  nur  wenige  oder  fast  keine  Havers'schen  Kanäle 
erkennen  lässt.  Exostosis  spongiosa,  porös,  bei  welcher  Markräume  und  Knochen- 
gewebe gleichmässig  vertheilt  sind,  und  Exostosis  medullaris,  bei  welcher  be- 
sonders weite  Markräume  wesentlich  zur  Vergrösserung  beitragen.  Das  Mark  in 
den  Exostosen  verhält  sich  entsprechend  dem  allgemeinen  Zustand  des  Knochenmarks 
(vergl.  S.  143). 
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Der  Genete  nach  unterscheidet  man  knorpelig  und  blndegewcMg  prarermlrie 
Ex«»t«seii. 

•)  Ex«Bt«8lt  carlllaglnea  (Bcch«n4retlt  •Mlflcant). 

Die  Exost.  cart.  ist  eine  dem  Knochen  unbeweglich  aufsitzende,  rundlich-höckerige, 
aus  spongiosem  Knochen  bestehende  Geschwulst  mit  hyalin-knorpeligcr  Schicht  an  ihrer 
Oberfläche.  Die  Geschwulst  vergrossert  sich  durch  Knorpelwucherung  und  enchondrale 
Ossification,  sowie  durch  Wucherung  des  Periost-Perichondriums.  Diese  Exostosen 
kommen  nur  an  Stellen  des  Skelets  vor,  welche  knorpelig  präformirt  sind. 
In  erster  Linie  bilden  die  Epiphysenknorpel  den  Ausgangspunkt.  Die  Geschwülste 
bilden  hier  verknöchernde  Auswüchse  des  Epiphysenknorpels  (Ecchondrosis  ossiflcans, 
Virchow)  und  gehen  von  der  Knorpelfuge  oder  von  dem  Rand  der  Gelenkfläche 
aus.  Sic  kommen  vorwiegend  bei  jungen  Individuen  und  zuweilen  multipel  vor 
und  werden  nach  Virchow  auf  Entwickelungsstörungcn  des  Knochens  bezogen. 
Die  langen  Röhrenknochen  sind  bevorzugt.  Femer  kommen  diese  Exostosen  am  Becken 
ond  am  Schulterblatt  vor.  Dadurch  entsteht  das  Stachelbecken,  Akanthopelys,  Pelvis 
tpinosa;  die  curtilaginären,  stacheligen  Exostosen  treten  in  der  Gegend  der  Heckengelenke 
auf  und  ragen  als  Leisten  oder  Knollen  in  den  Beckenraum. 

h)  Ei«tt#Blt  flbr«ta. 

3Ian  unterscheidet  bei  diesen  bindegewebig  präfonnirten  und  nur  von  Bindegewebe 
(nicht  von  Knorpel)  überzogenen  Osteomen  einmal  solche,  welche  vom  Periost  ausgehen 
und  mit  ihm  fest  verbunden  sind  (unbewegliche  periostale  Exostose  oder  corti- 
cales  Osteom),  femer  solche  Exostosen,  welche  von  den  äusseren  Theilen  des  Periostes 
ausgehen  und  beweglich  sind  (bewegliche  periostale  Exostose).  Man  spricht  von 
parostalem  Osteom,  wenn  sich  eine  fibröse  Exostose  in  der  Nähe  des  Knochens  ge- 
bildet hat  und  von  discontinuirlichen  Osteomen,  wenn  sich  Osteome  in  Fascien, 
Sehnen,  Bändem  und  Muskeln  weiter  entfemt  vom  Knochen  entwickeln.  Conti nuir- 
liche  fasciale,  tendinöse,  ligamentöse  oder  intramusculäre  Osteome,  die  also  in  Ver- 
bindung mit  den  Knochen  stehen,  und  kammartige  oder  doraförmige  Bildungen  dar- 
stellen, sind  gewissermaassen  nur  sehr  lange  Exostosen*).  Man  bezeichnet  die  con- 
tinuirlichen,  oft  multiplen,  an  den  Insertionsstellen  der  Muskeln  vorkommenden  Exostosen 
als  Muskelansatzexostosen.  Man  sieht  dieselben  z.B.  öfter  an  der  Linea  aspera 
femoris,  aber  auch  an  anderen  Stellen,  wo  oft  schon  normalerweise  Vorsprünge  und 
Höcker  an  den  Knochen  bestehen.  —  Die  Entstehung  dieser  Exostosen  wird  auf 
Reizungen  des  Periosts  bezogen.  Die  Affection  kommt  meist  bei  jüngeren  Menschen 
vor.  Lieblingssitze  sind  die  Innenseite  des  Oberschenkels  und  das  obere  Drittel  des 
Oberarms. 


*)  Heter«plAatl8che  Oste^iiie  sind  solche,  die  an  Stellen  entstehen,  wo 
Knochen  normalerweise  nicht  vorkommt;  sie  entstehen  hier  entweder  durch 
Os.sification  aus  einer  knorpeligen  Matrix  oder  gehen  aus  dem  Bindegewebe  der  be- 
treffenden Weichtheile  metaplastisch  oder  neoplastisch  (aus  versprengten  Osteoblasten) 
hervor.  Solche  heteroplastischen  Osteome  sieht  man  in  den  Gehirnhäuten,  im  Ge- 
hirn selbst,  in  der  Lunge,  in  der  Trachea,  in  der  Parotis,  in  der  Chorioidea 
und  Sklera,  in  der  Ilaut  alter  Leute  (als  Sandkömer),  sowie  an  anderen  Stellen,  so 
z.  B.  auch  in  entzündlichen  Bindegewebsbildungen,  vergl.  Pleuraknochen  (S.  276). 

Auch  die  im  Bindegewebe  der  Muskeln  entfernt  vom  Knochen  vorkommenden  viel- 
fach als  myopathisch,  d.  h.  als  das  Product  einer  Myositis  ossificans  (s.  bei  dieser) 
bezeichneten  Knochenbildungen  sind  zu  den  heteroplastischen  Osteomen  zu  rechnen. 

40» 
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Corticalc  Osteome  finden  sich  häufig  am  Schädeldach  als  ganz  flache  oder 
als  kleine,  warzige  oder  knöpf  förmige,  mitunter  gestielte,  nicht  selten  multiple,  elfenbeiu- 
harte  Verdickungen  der  äusseren  Tafel  (Fig.  327— 329  A).  Seltener  sind  grossere,  breit- 
basige,  spongiöse  oder  auch  elfenbeindichte  Knochenauswüchse. 

Die  durch  einen  CalliiN 
luxnrians  (S.  570)  hervorge- 
rufenen, bleibenden  Knochen- 
geschwülste (0  s  t  e  o  ra  a  f  r  a  c  - 
turae)  können  besonders  an 
den  platten  Knochen,  nament- 
lich an  den  Schulterblättern 
und  an  dem  Becken,  gelegent- 
lich aber  auch  an  den  langen 
Kührenkuochen  stachelige  und 
ästige  Formen  annehmen. 

Praktisch  wichtig  ist  di^ 
alsExostosis  subungualis 
bezeichnete  Exostose  der 
grossen  Zehe.  Direct  uuter 
dem  Nagel  oder  am  Rand  des- 
selben erhebt  sich  eine  kleine 
spougiose  KnochengeschMiilst. 
Der  Nagel  wird  emporgehoben, 
eventuell  durch  Dnick  zum 
Schwund  gebracht,  sodass  ein 
Ulcus  auf  der  Oberfläche  des 
Knocbenhöckers  entsteht:  die 
Geschwulst  kann  dann  sehr 
schmerzhaft  werden.  —  Die  Ex- 
ostose kommt  meist  bei  jugend- 
lichen Individuen  vor. 


Fig.  327—329. 
A    Elfenbeinerne  Exostosen  am  Stirnbein. 
B   Multiple  Chondrome  (Enchondrome)  an  den 

Fingern  der  r.  Hand.    Nach  Gornil  und  Ran  vier. 
C    Exostosen  am  Ilumerus,  entsprechend  dem  Ansatz 

des    Deltoideus,   sog.    Exercierknochen.      Nach 

Nelaton. 


2.  Fibrome  der  KnocheD. 

Sie  sind  im  Allgemeinen 
selten.  Am  häufigsten  kom- 
men sie  noch  an  |den  die 
Mund-  und  Nasenrachenhöhle  begrenzenden  Knochen  (besonders  Kieferknochen)  vor,  wo 
sie  vom  Periost  ausgehen.  Vergl.  Nasenrachenpolypen  S.  154  und  Epulis  fibrosa 
S.  311.  Die  Fibrome  des  Periostes  sind  oft  sehr  gefässreich,  sodass  sie  auf  dem  Durch- 
schnitt in  etwa  ähnlich  wie  ein  Corpus  cavemosum  aussehen  (telcangiektatisches 
Fibrom).  Es  kommen  bei  den  Nasen-Rachenfibroiden  Uebergängo^  zu  Sarcomen 
vor;  darunter  ist  eine  Form  hervorzuheben,  wo  sich  um  ausserordentlich  zahlreich  ent- 
wickelte, weite  Blutgefässe  sarcomatüse  Zellmäntel  bilden  (teleangiektatischcs  An- 
giosarcom).  Wie  in  allen  Knochengeschwülsten,  so  können  sich  auch  hier  gelegentlich 
Knochenbälkchen  im  Geschwulstgewebe  entwickeln  (Fibroma  ossificans). 

8.  Myxome  der  Knocheii. 

Sie  sind  ziemlich  selten.  Sie  gehen  aus  dem  Periost  oder,  was  häufiger  ist,  aus 
dem  Mark  hervor  (Virchow).  Das  myelogene  Myxom  treibt  den  Knochen  auf  und 
bricht  schliesslich  als  weiche,  austemfleischähnliche  Masse  durch.  Das  Schleimgewebe 
kann  sich  so  verflüssigen,  dass  Cysten  entstehen.     Sehr  oft  bilden  die  Myxome  der 
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Knochen  Mischgeschwölste  mit  Chondromen  (Myxochondrom).  Manche  Myxome  sind 
nichts  anderes  als  myxomatös  erweichte  Chondrome.  Häufig  ist  auch  die  Combination 
mit  Sarcom  (Myxosarcom).  In  den  reinen  wie  in  den  gemischten  Myxomen  kann  sich 
osteoides  Gewebe  und  Knochen  bilden. 

4«  Lipome  der  Knochen  sind  sehr  selten. 

5.  Angiome  (Hämangiome) 

kommen  gleichfalls  selten  vor.  Sie  sind  in  diffuser  Ausbreitung  am  Schädeldach  beob- 
achtet worden,  desgleichen  am  Stemum.  Gerhardt  sah  ein  Angiom  der  Wirbelkorper, 
das  zu  Compressionsmyelitis  führte. 

Sehr  häufig  ist  die  reiche  Entwickelung  ektatischer  Ge fasse  in  verschiedenen 
Geschwülsten,  Fibromen,  Myxomen,  vor  allem  aber  in  Sarcomen  der  Knochen. 

6.  Chondrome  der  Knochen. 

Man  unterscheidet  a)  Ecch«n4r«iiie  oder  Kcchondrosen,  das  sind  knorpelige 
Auswüchse  des  normalen  Knorpels,  und  b)  Eiich«n4r«iiie,  Kuorpelgeschwülste  an  solchen 
Stellen  der  Knochen,  wo  normalerweise  kein  Knorpel  sein  sollte;  sie  können  hier  aus 
versprengten  Knorpelinseln  hervorgehen  oder,  was  häufiger  ist,  aus  dem  Periost  oder 
Mark  sich  entwickeln. 

a)  Bei  den  Ecch«n4r«iiieii  werden  wieder  solche  unterschieden,  welche  knorpelig 
bleiben  (Ecchondrosis  simplex),  was  man  z.  H.  an  den  Rippen  älterer  Leute,  im 
Kehlkopf  u.  s.  w.  sieht.  Diese  Geschwülste  sind  meist  klein.  —  [Auch  in  der  Gegend 
der  Synchondrosis  spheno-basilaris,  mitten  auf  dem  Clivus  Blumeubachii  kommen  kleine, 
weiche  gallertige  Geschwülste  vor,  welche  sich  durch  blasigen  Charakter  der  Zellen  (Physa- 
liden)  auszeichnen  (Ecchondrosis  physalifora).  Diese  Geschwülste  werden  von  den 
einen  (Virchow)  vom  Knorpel  der  Synchondrose,  von  anderen  (0.  Müller,  Ribbert) 
aber  von  Resten  der  Chorda  dorsalis    abgeleitet  und  Chor  dorn  genannt.] 

Die  Ecchondrosen  neigen  einmal  zu  schleimiger  Erweichung,  das  andere  Mal  zu 
Verkalkung  (Petrification)  und  zu  Ossificatiou.  —  Manche  Ecchondrosen 
wandeln  sich  später  mehr  oder  weniger  vollständig  zu  Knochen  um  (Ecchondrosis 
ossificans  oder  Exostosis  cartilaginea).  Diese  Geschwülste  wurden  bereits  bei 
den  Exostosen  abgehandelt. 

b)  Bei  den  Enchondromeii  der  Knochen*)  unterscheidet  man  nach  dem  Sitz 
periphere  und  centrale,  nach  dem  Ursprung  periostale  und  myelogene.  — 
Aetiologie:  Manche  Enchondrome  sind  wohl  embryonalen  Ursprungs  und  ent- 
stehen aus  persistirenden  Knorpel resten  aus  der  Foetalzeit,  andere  entstehen  ausTheilen 
des  Intermediärknorpels  oder  infolge  von  Störungen  in  derWachsthumsperiode; 
hier  sei  an  die  bei  der  Rachitis  gelegentlich  stehenbleibenden,  aus  dem  Zusammenhang  mit 
dem  übrigen  Knorpel  getrennten  Knorpelinseln  erinnert  (S.  614),  von  welchen  Vir chow 

^  Es  kommen  auch  Enchondrvme  nicht  selten  In  Welchthellen  vor,  besonders 
in  der  Parotis  (vergl.  S.  3*22)  und  im  Hoden  (vergl.  bei  diesem),  femer  in  der 
Mamma,  den  Fa  seien,  in  der  Gesichts  haut  u.  a.  Die  Entstehung  dieser  Knorpel- 
geschwülste führt  man  auf  eine  embryonale  Entwickelungsstörung,  Aberration 
zurück,  besonders  da  sie  neben  Knorpel  oft  auch  andere  Gewebe  enthalten.  Diesen  Ent- 
stehungsraodus  hat  man  für  die  Chondrome  der  Parotis,  der  Halshaut,  der  Schild- 
drüse, der  Mundhöhle,  der  Lippen,  der  Mamma  und  auch  für  die  Knorpel- 
geschwülste der  Geschlechtsorgane,  vor  allem  des  Hodens,  sowie  auch  für 
diejenigen  der  Nieren  in  Anspruch  genommen.  Ueber  die  Auffassung  der  Hoden- 
enchondrome  als  embryoider  Tumoren  (Wilms)  vergl.  bei  Hoden. 
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multiple  und  solitäre  Chondrome  und  Exostosen  ableitet.  Von  dem  Enchondroma 
fracturae  war  S.  570  die  Rede.  —  Lieblingssitz:  Die  meisten  Enchondrome  kommou 
an  den  Diaphysen  der  kleinen  Röhrenknochen  vor,  vor  allem  an  den  Phalangen,  wo  sie 
nicht  selten  multipel  auftreten  und  Kinder  oder  jugendliche  Individuen  bevorzugen 
(8.  Fig.  B  S.  628).  Es  kommen  auch  an  den  langen  Röhrenknochen,  vor  allem  am 
Femur,  femer  am  Becken,  Schulterblatt,  an  den  Rippen  und  Wirbeln  Enchondrome 
vor,  oft  von  ganz  enormer  Ausdehnung  (Mannskopfgrösse  und  mehr).  Auch  Ober-  und 
Unterkiefer  werden  mitunter  betroffen. 

Aarbau  4er  Enchvndrome.  Enchondrome  der  Knochen  bestehen  in  der  Re<iel 
aus  hyalinem  Knorpel;  doch  kann  die  Grundsubstanz  auch  streifig-faserig  sein.  Sie 
bilden  lappig-knollige  Gewächse  von  bläulich-weisser  Farbe,  welche  vom  gefässführendeu 
Perichondrium  bedeckt  und  von  gefasshaltigen  Bindegewebssepten  durchzogen  werden. 
Von  der  gefössführenden  Umgebung  aus  erfolgt  die  Ernährung,  während  das  Kni»rpel- 
gewebe  selbst  gefässlos  oder  wenigstens  arm  an  Gefössen  ist.  —  Das  Gewebe  der  En- 
chondrome (und  Ecchondrome)  neigt  sehr  zu  tecandäran  Vniwandlanfcii.  Diese  sind 
a)  Erweichung,  die  durch  verschiedene  regressive  Veränderungen  herbeigeführt  wird 
und  zwar:  Verfettung  der  Zellen;  blasige  Umwandlung  der  Zellen  (Physaliden} 
mit  gleichzeitiger  Erweichung  der  Zwischensubstanz;  schleimige  Umwand- 
lung der  Gnindsubstanz,  wobei  die  Zellen  Ausläufer  erhalten  (Myxochondrom): 
totale  Verflüssigung  der  Grundsubstanz  mit  Untergang  der  Zellen,  wodurch 
Erweichungscysten  entstehen  (s.  Knochencysten  S.  639).  Gelegentlich  kann  sich 
an  die  Erweichung  ein  Aufbruch  nach  aussen  anschliessen,  was  hesouder> 
bei  den  multiplen  Chondromen  der  Finger  zu  sehen  ist,  und  es  können  jauchende, 
ulceröse  Höhlen  in  den  Chondromen  entstehen.  —  b)  Anderseits  neigen  Chondrome  zu 
Verhärtung  und  zwar  theils  zu  Verkalkung  (Petritication),  theils  zu  Vorkn Geherun g 
(ossificircndes  Chondrom).  Centrale  Enchondrome  besitzen  mitunter  eine  Knocheuschale. 
Es  kann  eine  Geschwulst  auch  von  vornherein  aus  Knochen  und  Knorpelgewebe  Ge- 
stehen (Osteochondrom).  —  c)  rebergftnge  ku  böiarilgen  Getchwaisten.  Es 
kommen  Uebergänge  zu  Sarcomen  vor  (Chondrosarcom).  Die  Zellen  wuchern  dann 
stärker,  verlieren  ihre  sogenannten  Kapseln,  liegen  in  Haufen  oder  Zügen  dicht  bei  ein- 
ander und  sind  nicht  mehr  in  Knorpelgrundsubstanz,  sondern  in  einer  weichen  Inter- 
cellularsubstanz  eingebettet. 

Betreffs  der  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  sind  die  Enchondrome  vorsichtig  zu 
beurtheilen,  da  Metastasen  trotz  der  histologischen  Gutartigkeit  gelegentlich  selbst  )>ei 
reinen  Chondromen  vorkommen.  Es  neigen  weiche,  schleimige  rasch  wachsende  Formen 
dazu.  So  kann  z.  B.  bei  Enchondrom  des  Beckens,  meist  nach  Erweichung  der  Geschwulst, 
Durchbnich  in  Venen  und  Metastasirung  in  die  Lungen  erfolgen.  Die  Metasta>en 
treten  meist  spät  auf.     Nach  Exstirpatiou  können  Recidive  auftreten. 

Auch  regionäre  Metastasen  und  ein  Hineinwachsen  in  Lymphgefässo  und 
Lymphdrüsen  kann  man  bei  weichen,  stark  wuchernden,  reinen  Enchondromen  zuweilen 
sehen.  Desgleichen  kann  man  z.  B.  bei  Chondromen  der  Scapula  gelegentlich  kn«)lliife 
Metastasen  in  der  benachbarten  Musculatur  sehen.  Bei  gemischten  Chondromen  (Chon- 
drosarcomen)  sind  Metastasen  auf  dem  Blut-  und  Lymphweg  sowie  Recidive  häufiger. 

Das  Otteel4rh#n4r#ni.  (Virchow.) 

Dasselbe  ist  eine  besondere  Varietät  des  Chondroms.  Hier  wird  keine  der 
gewöhnlichen  Knorpelarten,  sondern  von  vornherein  osteoides  Gewebe,  sojr. 
Knorpelknocheu  (mit  Carmiu  sich  intensiv  roth  färbend),  oft  in  kolossaler  Masse 
producirt.  Die  (Jeschwulstbildung  beginnt  in  den  inneren,  der  Knochenoberfläche  nahe 
gelegenen  Theilen  des  Periostes.  Es  bilden  sich  osteoide  Bälkchen,  ohne  jeden  lamcllären 
Hau,  die  im  Allgemeinen  senkrecht  zur  Längsachse  des  Knochens  gestellt  sind,  oft  viel- 
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fach  anastomosiren  und  alsbald  die  äusseren  Lagen  des  Periostes  sowohl  wie  die  Kinde 
durchbrechen.  In  die  Hälkchen  können  manchmal  rundliche  oder  mit  Ausläufern  ver- 
sehene ZeUen,  die  aber  keine  Kapseln  haben,  eingelagert  sein.  Zwischen  den 
Hälkchen  ist  das  (ieschwulstgewebe  fibrös-zellig  und  in  demselben  sind  zahlreiche 
Capillaren  eingebettet.  (Ein  wichtiger  Tuterschied  gegenüber  dem  gefässloseu  eigent- 
lichen Oeschwulstgewebe  bei  dem  Knchondrom.)  —  Sitz.  Bevorzugt  sind  die  langen 
Rührenknochen  und  zwar  das  untere  Ende  des  Femur,  das  obere  Ende  der  Tibia  sowie 
der  numerus  jugendlicher  Individuen.  Die  Geschwulst  nimmt  bei  ihrem  Wachsthum 
meist  eine  spindel-,  hirn-  oder  keulenförmige  Gestalt  an,  indem  sie  sich  nach  der 
Diaphyse  mehr  und  mehr  verjüngt.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  relativ  glatt. 
Auf  dem  Durchschnitt  selbst  ausserordentlich  grosser  Geschwülste  sind  die  Conturen 
der  alten  Knochenrinde  meist  noch  hier  und  da  angedeutet;  der  Knochen  geht  mitten 
durch  die  Geschwulst  hindurch;  er  wird  theilweise  zerstört  oder  wird  sklerosirt.  Die 
rein  osteoiden  Stellen  der  Geschwulst  sehen  auf  dem  Durchschnitt  wie  Faserknorpol  aus, 
hier  und  da  hyalin,  transparent,  an  anderen  Stelleu  fasciculär,  lamoUös  oder  reticulär 
(Virchow).  Die  Consistenz  der  osteoiden  Stellen  ist  festweich,  schneidbar  wie  Faser- 
knorpel oder  Callus.  Der  lappige  Bau  der  Enchondrome  fehlt  dem  Osteoid- 
chondrom. Die  Dimensionen  der  Ostcoidchondromo  können  ganz  enorm 
werden.  Volk  mann  erwähnt  ein  Osteoidchondrom  des  Femur,  welches  fast  eine  Elle 
im  Durchmesser  hatte. 

Während  das  Osteoidchondrom  nicht  zur  Erweichung  neigt  (im  Gegensatz  zu 
einem  gewöhnlichen  Chondrom),  zeigt  es  dagegen  starke  Tendenz,  durch  Kalkauf- 
nahme zu  echtem  Knochen  zu  werden.  Oft  erfolgt  die  Verkalkung  nur  in  einem 
Theil  der  Bälkchen  und  die  Geschwulst  lasst  sich  noch  mit  dem  Messer  durchschneiden; 
in  anderen  Fällen  wandelt  sich  das  Osteoidchondrom  besonders  nach  der  Basis  zu  hcrd- 
vreise  in  poröses  oder  dichtes  Knochi*ngewel»e  um,  oder  die  Verknöcherung  ist  eine 
universelle,  das  Osteoidchondrom  ist  zu  einem  harten  Osteom  geworden. 

Diese  histologisch  ganz  gutartige  Geschwulst  ist  klinisch  ebenso  mit  Vor- 
sicht zu  beurtheilen  wie  manches  gewöhnliche  Enchondrom.  Die  Geschwulst  kann  in 
Venen  einbrechen  und  dadurch  Metastasen  machen.  Sie  kann  l.'ebergänge  zum 
Enchondrom  sowie  zum  Sarcom  zeigen. 

Das  Oite«ld8arc«iii  ist  die  zellreiche,  bösartige  Varietät  des  Osteoidchondroms. 
Die  Geschwulst  ist  zum  Ilaupttheil  sarcomatös  und  enthält  osteoides  Gewebe  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung,  das  dann  durch  Kalkaufnahme  verknöchern  kann. 
Das  osteoide  Gewebe  bildet  oft  anastomosirende  Bälkchen  wie  in  einer  Spongiosa, 
während  die  Stelle  des  Markgewebes  von  Sarcomgewebe  eingenommen  wird. 

7.  Sarcome  der  Knochen« 

Sarcome  sind  die  häufigsten  Knochengeschwülste.  Sie  sind  theils  weich,  theils 
härter;  die  härtesten  sind  die  zugleich  Knochen  producirenden  Osteosarcome*).  Man 
unterscheidet  2  Ilauptgruppen  von  Knochensarcomen  und  zwar  periphere  oder 
periostale  und  centrale  oder  myelogene  Sarcome. 

•)  Perlottale  Aarcvme  der  Knechen. 

Dieselben  haben  ihren  Sitz  hauptsächlich  an  den  Enden  der  langen  Röhrenknochen, 
können  aber  auch  an  allen  anderen  Stellen  des  Skelets  gelegentlich  vorkommen.  — 
Man  unterscheidet  weichere  und  härtere  Formen.  Die  weichen,  speckigen  sind 
aber  auch  in  der  Regel  noch  ziemlich  derb,  besonders  im  Vergleich  zu  manchen,  tleisch- 


*)  Osteosarcom  heisst  nicht  Knochensarcom  oder  Sarcom  des  Knochens,  sondern 
Osteosarcom  ist  ein  mit  Knochenbildung  einhergehendes  Sarcom.  Dasselbe  braucht 
gar  nicht  einmal  immer  vom  Knochen  auszugehen. 
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artig  weichen  oder  markigen,  oder  geradezu  flüssigen  myelogenen  Sarcomen.  —  Histo- 
logisch sind  es  Rundzellen-  oder  Spindelzellensarcome  oder  gemischte,  oder  die  Zellen 
sind  ganz  polymorph  und  dann  meist  gross.  Periostale  Sarcomo  können  auch  mitunter 
die  Anordnung  der  Alveol&rsarcome  zeigen  (S.  633).  Auch  Riesenzellensarcome  kommen 
vor  (Fig.  145  auf  S.  312).  Rundzellensarcome  sind  bösartiger  als  Spindelzellensarcome; 
unter  letzteren  sind  die  kleinzelligen,  oft  besonders  gefössreichen  maligner  als  die  gross- 
zelligen,  welche  vielfach  Uebergänge  zu  Fibromen  zeigen  können.  Auch  Chondrosarcome 
kommen  vor.  —  Die  Sarcomc  können  den  Knochen  mehr  und  mehr  umgreifen  und  bei  jugend- 
lichen Individuen  oft  in  relativ  kurzer  Zeit  mächtige  Tumoren  bedingen  (Umfang  eines 
Beins  1  m  und  mehr).  Zuweilen  entsteht  dadurch  eine  spindelige  oder  bimförmige 
Gestalt  Anfangs  lassen  sich  die  Geschwulstmassen  noch  gut  von  der  compacten 
Substanz  des  Knochens  unterscheiden,  und  sie  können  nach  aussen  durch  das  Periost  ab- 


Fig.  330. 
Perloitsarcom  4er  TIbIa  von  einem 
Knaben.    Aus  Billroths  Allg.  Chir. 


Fig.  331. 
Durchschnitt  von  Präparat  Fig.  330. 


gegrenzt  sein.  —  Das  Gefüge  des  Geschwulstgewebes  ist  faserig  oder  mehr  homogen, 
nicht  selten  von  bündelartiger,  radiärer  Anordnung.  Besonders  ist  letzteres  der  Fall, 
wenn  die  Geschwulst  die  mehr  oder  weniger  starke  Tendenz  hat,  osteoides  oder  fertiges 
Knochengewebe  zu  i>roduciren  (Osteosarcom  oder  Osteoidsarcom  oder  ossi- 
ficireudes  Surcom).  Hierbei  wandelt  sich  das  Geschwulstgewebe  selbst  manchmal 
nur  in  geringer,  manchmal  in  grosser  Ausdehnung  zu  Osteoid  oder  zu  Knochen  um. 
Durch  diese  Kuocheuproduction  bildet  sich  meist  eine  dem  Knochen  anliegende  knöcherne 
Basis,  von  der  aus  gröbere  oder  feinste,  zuweilen  röhrenartige  Knochenbälkchen  und 
Nadeln  (Spiculae)  ausstrahlen.  Mitunter  erscheinen  am  niacerirten  Präparat  förmliche 
Strahlen hündcl,  die  nach  der  Peripherie  auseinander  weichen  (Fig.  3*24);  in  anderen 
Fällen  bleiben  beim  Maceriren  feste  elfeubeinharte  exostosenartige  Knoten  übrig  (Fig.  Süb;. 
Die  Knochenbälkcheu  sind  oft  nur  lose  mit  einander  verbunden,  sodass  die  macerirten 
Präparate  äusserst  fragil  sind.    Beim  Maceriren  geht  auch  meist  ein  Theil  des  Geschwulst- 
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skelets  verloren,  da  manche  Theile  frei  im  weichen  Geschwulstgewebe  liegen.  Seltener 
kommt  es  zu  Schalenbildung,  die  bei  grossen  rasch  gewachsenen  Tumoren  meist  sehr 
lückenhaft  ist  —  Das  weiche  Geschwulstgewebe  mancher  Sarcome  neigt  sehr  zu  regres- 
siven Umwandlungen,  wie  fettiger  Degeneration,  Nekrose,  Hämorrhagien,  was  zu- 
weilen zu  Durchbrüchen  durch  die  Haut  führt.  Die  Schnittfläche  sieht  oft  sehr  bunt  aus. 
Das  weitere  Wachsthum  der  periostalen  Sarcome  kann  dann  so  erfolgen,  dass 
die  Geschwulstmassen  in  die  Weichtheile  der  Umgebung  einbrechen.  Die  an  die  Ge- 
schwulst angrenzende  oder  von  ihr  umfasste  Knochenparthie  kann  durch  den  Einbruch 
der  Geschwulstmassen  durchwachsen  und  rareficirt  werden  (Fig.  331),  sodass  mitunter 
Spontan  fr  ac  tu  ren  eintreten,  oder  es  gelangt  der  Knochen  im  Bereich  der  von  ihm 
ausgehenden  Geschwulst  durch  ossificirende  Ostitis  resp.  Osteomyelitis  zur  härtesten 
Sklerose.  Dringen  ossificirende  Sarcome  in  die  umgebenden  Weichtheile,  so 
können  sich  hier  theil weise  verknöchernde  Geschwulstknoten  bilden.  Auch  die  Meta- 
stasen, die  vor  allem  in  den  Lungen,  in  den  Lymphdrüsen,  eventuell  auch  weit  ent- 
fernt, z.  B.  im  Gehirn,  Schädeldach  auftreten,  können  ossificireu  oder  nur  theilweise  ver- 
kalken oder  aber  ganz  weich  bleiben.  In  den  Lungen  kann  mau  zuweilen  zahllose,  bis 
faustgrosse  Knoten  sehen. 

b)  Myelogene  Sarcvme  4er  Kn«chen. 

Die  centralen  Sarcome  der  Knochen  sind  von  sehr  verschiedenem  hliiol«glicheiii 
Bau.  Es  kommen  U.A.  vor:  klein-  oder  grosszellige,  weiche,  gefässreiche  Rund- 
zellensarcome;  fibrös-zellige  oder  Spindelzelleusarcome,  die  gleichfalls  ganz 
verschieden  grosse  ZeUen  zeigen  können;  recht  häufig  kommen  in  fibrös-zellige  oder  in 
spindelzellige  Massen  eingebettete  Uiesenzelleu  vor,  oft  in  ganz  erstaunlicher  Anzahl 
und  Grösse.  Das  sind  die  gewöhnlichen  Riesenzellensarcome.  —  Andere  For- 
men zeigen  neben  faserigem  Gewebe  oder  Spindclzellen  auffallend  grosse,  vielgestaltige, 
vielfach  auch  mehrkemige  Zellen,  zuweilen  auch  eckige  Formen  mit  grossem,  blasigem 
Kern.  Die  Zellen  ordnen  sich  mitunter  in  Strängen  und  Gruppen  an,  liegen  oft,  sich 
abkantend,  dicht  aneinander,  sodass  eine  grosso  Aehnlichkeit  mit  Carcinom  entsteht. 
Man  nennt  diese  Form,  die  übrigens  auch  bei  periostaleu  Sarcomen  beobachtet  wird, 
Alveolärsarcom*). 

Manche  myelogene  Sarcome  sind  äusserst  reich  an  teleangiektatischen  capillaren 
Gefässen  (Teleangiekta tische  Sarcome).  —  Wieder  andere  myelogene  Sarcome 
sind  Hämangiosarcome*);  auch  hier  kommen  wieder  verschiedene  Varietäten  vor. 
Manchmal  bilden  sich  dicke  Mäntel  oder  Röhren  rundlicher  oder  eckiger,  dicht  gelagerter 
Zellen  um  capilläre  Blutgefässe  (perivasculäres  Sarcom  oder  tubuläres  Angio- 
sarcom)*);  in  anderen  Fällen  sind  die  Zellen  des  Mantels  cylindrisch,  fast  wie  Epithel- 
zellen, fetthaltig  und  exquisit  radiär  auf  das  capilläre  Blutgefäss  aufgesetzt  ( Perithel - 
sarcom).  Wo  die  Mäntel  miteinander  verschmelzen  oder  wo  die  zellige  Wucherung 
sich  diffus  ausbreitet,  entsteht  der  Eindruck  eines  diffus  ausgebreiteten  Sarcoms,  und 
der  Angiosarcomcharakter  geht  verloren.  —  Damit  sind  die  verschiedenen  Formen  nicht 
erschöpft.  —  Mitunter  producirt  das  Geschwulstgewebe  zierliche,  anastomosirende,  osteoide 
oder  echt-knöcherne  Bälkchen  oder  dickere,  oft  unförmige  Balken  von  Knochengewebe 
(Osteoidsarcom,  Osteos ar com). 

Sehr  oft  bildet  sich,  wie  oben  (S.  623)  erwähnt,  bei  dem  weiteren  Wachsthum  der 
myelogenen  Sarcome,  das  unter  Verdrängung  der  alten  Knochensubstanz  geschieht, 
aussen  eine  neue  Kavchenschale  (Nchaleniarcome)  (Fig.  322  u.  332).  Ist  die  Schale 
sehr  dünn,  so  kann  sie  bei  Druck  das  Symptom  des  Pergamentknittems  bieten. 


*;  Abbildungen  dieser  Sarcomfonnen  siehe  bei  Duramatercerebralis,  Fig.  464, 
4CC  u.  467,  wo  eine  Zusammenstellung  über  Sarcome  gegeben  wird. 
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Andere,  ganz  weiche  myelogene  Sarcome  sind  nicht  ■chalii^.  Sie  sind  seltener. 
Die  Schnittfläche  zeigt  zuweilen  einen  radiären  und  oft  einen  fasciculären  Bau:  die 
Bündel  bestehen  dann  häufig  aus  Spindelzellen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Schnittfläche 
homogen  und  man  findet  Rundzellen  oder  noch  andere  Zell  formen.  Hierbei  entstehen 
besonders  leicht  Spontanfracturen. 

Begre§tlTe  Verftnderungeii  4er  Getchwulttmaisen  pflegen  häufig  einzutreten. 
Es  sind:  myxomatose  Erweichung,  Verflüssigung  und  Cystenbildung,  Ver- 
fettung, Nekrose,  Blutungen,  welch'  letztere  zu  Pigmentirungen  und  ebenfalls  zu 

Cystenbildung  fähren  können.  Hierdurch 
kann  das  Geschwulstgewebe  mitunter  zum  grössten 
Theil,  oft  nur  bis  auf  einen  dünnen  Wandbelag 
zum  Zerfall  und  zur  Verflüssigung  gebracht  werden 
(Cystosarcom  s.  Fig.  332). 

Grosser  Gefässreichthum  und  Blutungen  iu 
cystisch  erweichten  myelogenen  Sarcomen  be- 
dingen gelegentlich  Pulsation,  systolisches 
Blasen  oder  Reibegeräusche  und  können 
ein  Knochenaneurysma  vortäuschen.  Ver- 
fasser sah  das  z.  B.  bei  einem  für  ein  Knochen- 
aneurysma gehaltenen,  mit  geringer  Auftreibuni: 
des  Knochens  verbundenen  Schalensarcom  des 
oberen  Ulnaendes,  welches  angeblich  nach  einem 
vor  5  Monaten  stattgefundonen  Trauma  entstanden 
war;  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  abgekratzten  weichen  Wandbelags  stellte  sich 
heraus,  dass  es  sich  um  ein  an  Riesenzellen 
reiches  Spindelzellensarcom  handelte. 

Lleblincstltce  4er  myelegenen  Sarcome 
sind  vor  allem  die  Kiefer,  besonders  der  Unter- 
kiefer. Von  den  als  Epulis  bezeichneten  Ge- 
schwülsten (S.  311)  gehört  ein  grosser  Theil  zu 
den  myelogenen  Riesenzellensarcomen.  Es  Lriel»t 
jedoch  auch  Epuliden,  welche  periostale  Riesen- 
zellensarcome  sind.  Femer  sind  bevorzu^^  die 
Epiphyseu,  seltener,  wie  in  Fig.  323  die  l>iaphyse 
der  langen  Röhrenknochen,  vor  allem  derTibia, 
des  Radius  (Fig.  322)  und  der  Ulna. 


Fig.  332. 
Gresses     Cysiesarcein     (cystltches 
8chaleniarceni)  des  ObertchenheU 

aus  myelogenem  Riesenzellensarcom 
hervorgegangen.  Vielfach  Knochen- 
balken in  den  Wänden  zwischen  den 
Cysten.  Nach  Pean.  Entlehnt  aus 
Billroths  Allg.Chir. 


Verlaar  und  Pregnete  der  Rnechentarceme. 

Die  centralen  Sarcome  der  Knochen  sind 
meist  solitär  und  zum  Theil  relativ  gutartij:, 
d.  h.  vor  allem  nicht  sehr  zur  Generalisation  ge- 
neigt. Besonders  gilt  letzteres  von  den  an  Riesenzellen  reichen  myelogenen  Epuliden, 
die  vorwiegend  zur  Zeit  der  zweiten  Dentition  auftreten;  sie  sind  zwar  local  recidivfähig 
—  wenn  sie  nicht  vollständig  mit  einem  Theil  des  AJveolarfortsatzes  entfernt  werden, 
Metastasen  machen  sie  jedoch  nicht.  Die  an  den  langen  Röhrenknochen  auftretenden 
myelogenen  Sarcome  müssen  jedoch  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf  entschieden  als  viel 
bösartiger  bezeichnet  werden,  da,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  oft  genug 
erstens  ein  Uebergreifen  auf  die  umgebenden  Woichtheile  und  femer  das 
Auftreten  von  entfernten  Metastasen,  vor  allem  in  den  Lungen,  beobachtet 
wird.     Zuweilen  kann   man    dann  ein  grobes  Hineinwachsen  der  Geschwulstmass«n  in 
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Venen  constatiren.  —  Wurde  eine  Extremität  wegen  Sarcom  amputirt,  so  muss  man  an 
dem  amputirten  Glied  die  Venen  genau  revidireu,  um  einen  Anhalt  für  die  Prognose 
des  Falles  zu  gewinnen. 

Bei  den  periostalen  Sarcomen  sind  die  weichsten,  zellreichsten  die  bösartigsten. 
Betreffs  der  Neigung  zu  Metastasen,  die  öfter  wie  bei  den  myelogenen  vor- 
zukommen scheinen,  und  die  vor  allem  in  den  Lungen,  dann  auch  in  Lymphdrüsen 
beobachtet  werden,  verhalten  sich  die  einzelnen  Fälle  sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen 
kann  man  wohl  auch  hier  sagen,  dass  ein  Sarcom  um  so  bösartiger  ist,  je 
kleiner  seine  Zellen  sind. 

In  der  AeU«l«gle  der  Sarcome  der  Knochen  spielen  Traumen  eine  entschiedene 
Rolle.  Auch  in  Fracturstcllen  hat  man  die  Entwickelung  von  Sarcomen  beobachtet 
(ebenso  wie  von  Osteoidchondromen).  Man  muss  hier  natürlich  sehr  vorsichtig  in  der 
Beurtheilung  sein,  da  ja  auch  primäre  myelogene,  sowie  metastatische  Tumoren  häufig 
zu  Spontanfractur  führen.  Die  Breslauer  Sammlung  besitzt  ein  Präparat  von  einer 
älteren  Frau,  bei  welcher  nach  Kniegel enksresection  wegen  Fungus  (synoviale  Form, 
mikroskopisch  bestätigt)  in  der  gut  knöchern  consolidirten  Vcreinigungsstelle  8  Monate 
später  ein  polymorphzelliges  Sarcom  entstanden  war,  welches  als  hühnereigrosser.  weicher 
Pilz  aus  der  Resectionsstelle  herauswuchs. 

Seltene  Fermen  4er  Knechentarceme. 

Primftr  valtlple  Sarceme  4et  H.necheniii«rlLt  kommen,  oft  ohne  oder  mit  nur 
geringer  Veränderung  der  äusseren  Configuration  der  Knochen  im  Innern  der  Wirbel, 
des  Sternums,  der  Rippen,  im  Femur,  im  Schädel,  gelegentlich  aber  auch  in  nahezu 
sämmtlichen  Knochen  vor.  Es  sind  scharf  umschriebene,  weiche,  blass-graurothe, 
von  der  Markmasse  scharf  differenzirte  Tumoren,  welche  theils  nur  das  Markgewebe  in 
Form  von  rundlichen  Knoten  oder  förmlichen  Zapfen  substituiren,  theils  das  compacte 
Knochengewebe  zum  Schwund  bringen.  Besonders  am  Schädeldach  können  dadurch 
zahlreiche  cariöse  Defecte  entstehen,  wie  sie  ähnlich  bei  metastatischen  Geschwülsten 
beobachtet  werden.  Auch  kann  gelegentlich  ein  Hinüberwachsen  auf  Nachbarorgane 
vorkommen.  Eigentliche  Metastasenbildung  in  anderen  Organen  ist  eine  ganz  seltene  Aus- 
nahme. —  Histologisch  sind  diese  Sarcome  als  Bundcellcntarceine  oder  in  den  meisten 
Fällen  wohl  als  Lymphetarcome  (a)  zu  bezeichnen  (s.  die  neuere  Arbeit  von  Wie  1  and 
über  fünf  Fälle  primär  multipler  Sarcome  der  Knochen,  aus  dem  Basler  Institut). 
Ausnahmsweise  sind  dieselben  eine  Mischung  von  Rund-  und  Spindelzellen 
oder  wie  auch  in  einem  unserer  Fälle,  sehr  reich  an  Riesenzellen.  —  Neben  über- 
wiegender Knochenresorption  finden  sich  zuweilen  Andeutungen  von  Knochenneubildung. 
Befunde  ausgebreiteter  Sklerosining  (Fall  von  Hammer)  gehören  dagegen  nicht  hierher. 
—  Als  zweite  Varietät  primär  multipler  Sarcome  des  Knochenmarks  sind  sehr  seltene 
Endethelleme  (b)  zu  nennen  (Marckwald),  die  von  den  Blutgefässen  ausgehen, 
klinisch  durch  Schmerzen  und  vor  allem  starke  Verkrümmung  der  Rumpfknochen  durch- 
aus mit  den  noch  zu  erwähnenden  „Myelomen**  übereinstimmen,  aber  histologisch  von 
diesen  und  auch  von  den  sub  a  erwähnten  Formen  ganz  verschieden  sind. 

Als  Myelom  bezeichnet  man  nach  v.  Rustitzky  Tumoren  des  Knochenmarkes, 
welche  dem  Knochenmark  homolog  sind  und  durch  eine  mächtige,  durch  Uniformität 
der  Zellen  charakterisirte  Hyperplasie  des  Markes  (vorzüglich,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich, des  rothen,  d.h.  desjenigen  des  Rumpfskelets)  charakterisirt  sind.  Die 
Affection  geht  stets  mit  hochgradigen  Einschmelzungsprocessen  am  Skelet  und  aus- 
gesprochenen klinischen  Symptomen  von  Seiten  des  Knochensystems  (u.  A.  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  und  Verkürzung  des  Rumpfes)  einher.  Die  Abgrenzung  des 
Myeloms  gegen  die  Sarcome  ist  schwierig  (vergl.  Wieland). 
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Bei  primär-multiplen  Knochenmarktumoren,  die  theils  als  Myelome,  theils 
als  Lymphome  resp.  als  medulläre  Pseudoleukämie  (s.  S.  134),  theils  als  Sarcome  be- 
zeichnet wurden,  kann  im  Harn  ein  durch  bestimmte  Reactioneu  (Aus^len  bei 
55®,  Stärkerwerden  der  Trübung  bei  65'',  von  da  ab  allmählich  Auflösung  bis  85®; 
WiederausfiLllen  durch  Abkühlen)  charakterisirter  Körper  (Bence-Jones'scher  Körper) 
auftreten  (Kahler).  Doch  kann  diese  Re actio n  auch  bei  lymphatischer  Leukämie 
vorkommen  (Askanazy).  Nach  Magnus-Lewy  handelt  es  sich  bei  diesem  Körper 
nicht  um  eine  Albumose,  sondern  um  ein  den  Eiweisskörpem  nahestehendes  Product. 

DllTuse  Sarcvmatvte  des  Knochenmarkes  vom  Charakter  des  kleinzelligen  Rund- 
zellensarcoms  kann  sich  secundär  im  Anschluss  an  ein  primäres  Rundzellensarcom 
ausbilden.  Marchand  beobachtete  das  z.  B.  im  Anschluss  an  ein  Rundzellensarcom 
der  Infraorbitalgegend. 

Secnndäre  GeschwQlste  der  Knochen. 

Von  secundären  Geschwülsten  kommen  C«rcln«ine  und  S«rc«ine  vor.  Von 
letzteren  sind  es  in  erster  Linie  die  m el an o tischen  Sarcome,  welche  nicht  selten 
zahllose  Metastasen  in  vielen,  zuweilen  fast  in  allen  Knochen  machen. 

Carcliivnie  kommen  primär  im  Knochen  nicht  vor.  Wohl  aber  kann  gelegent- 
lich eine  alte  Knochen fistel  von  der  Haut  aus  mit  Epidermis  ausgekleidet  werden, 
von  der  dann  ein  Krebs  ausgeht;  dieser  kann  dann  weiter  in  den  Knochen  hinein- 
wachsen und  einen  primären  Knochenkrebs  vortäuschen.  Durch  directes  Uebergreifeu 
eines  Carcinoms,  besonders  der  Haut,  entsteht  nicht  selten  eine  krebsige«Caries,  die  zu 
Fractur  führen  kann.  —  Die  auf  dem  Blutweg  vermittelten,  durch  Verschleppung  von 
Krebskeimen  entstehenden  secundären  oder  metastatischen  Krebse  der  Knochen  be- 
vorzugen nicht  nur  gewisse  Knochen,  sondern  in  diesen  auch  bestimmte  Stellen,  was 
von  Recklinghausen  aus  statischen  Momenten  erklärt.  Diejenigen  Stellen  sind  meist 
bevorzugt,  auf  welche  dauernder  Druck  und  Zug  am  intensivsten  einwirken.  Als  Ort 
der  ersten  Ansiedlung  der  mit  dem  Blut  der  Vasa  nutritia  eingeschleppten  Krebs- 
zellen sind  die  kleinsten,  aber  relativ  weiten  Venen  des  Knochenmarks  anzusehen. 
Im  Mark  oder  in  der  Spongiosa  sitzende  Herde  können  innerhalb  der  Gefössbahneu 
später  durch  die  Corticalis  ins  Periost  hineinwachsen.  Der  histologische  Charakter 
der  Metastasen  richtet  sich  nach  dem  des  primären  Tumors. 

Der  Form  nach  sind  die  metastatischen  Krebse  theils  circumscript,  theils 
infiltrirend  und  anderseits  theils  destruirend,  osteoklastisch,  den  Knochen 
cariös  einschmelzend,  was  das  häufigste  ist,  theils  osteoplastisch,  wobei  ein  feines 
Spongoid  (Fig.  333)  oder  elfenbeinhart  condensirtes  Knochengewebe  entsteht.  (Fig.  335), 
das  dem  Knochen  auch  geschwulstartig  aufsitzen  kann  (Fig.  334).  Bei  ausgedehnter  diffuser 
Infiltration,  die  auf  Kosten  des  alten  Knochengewebes  Platz  greift,  können  die  Knochen 
biegsam  werden  und  Infractiouen  zeigen  (krebsige  Osteomalacie).  Besonders 
die  infiltrirenden  Krebse  zeichnen  sich  aber  auch  oft  durch  Bildung  reichlichen,  theils 
lange  osteoid  bleibenden,  theils  mit  der  Zeit  verkalkenden  neuen  Knochengewebes  aus, 
was  mit  der  fortgesetzten  Vermehning  der  specifischen  Krebszellen  und  der  Resorption 
der  alten  Knochenbälkchen  Hand  in  Hand  geht  (osteoplastische  Carcinose). 
Mikroskopisch  begegnet  man  hier  Bildern,  in  denen  das  alveoläre  Gerüst  des  Krebses 
fast  ganz  aus  osteoiden  oder  knöchernen  Bälkchen  neuer  Bildung  besteht.  Das  intor- 
alveoläre  Bindegewebe,  das  dem  fibrös  umgewandelten  Mark  angehört,  producirt  den 
Knochen  (Osteomyelitis  fibrosa  osteoplastica).  An  Stellen,  wo  nicht  zugleich  auch  viel 
neues  Knochengewebe  gebildet  wird,  die  alten  Knochenbälkchen  aber  resorbirt  sind, 
bekommt  das  krel)sig  iufiltrirte,  fibrös  verdichtete  Mark  eine  fleischige,  derbe  Consisteuz. 
Die  osteoplastische  Fähigkeit  kann  aber  so  gross  sein,  dass  der  zerstörende  Charakter 
zurücktritt.    Das  kann  man  oft  besonders  schön  an  den  Wirbelkörpern  sehen  (Fig.  335). 
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Die  IläufigkeitsscalafürdieMetastasenist  folgende :  Wirbel,  Oberschenkel,  Becken, 
Bippen,  Brustbein,  Oberarm,  platte  Schädelknochen,  Unterschenkel,  Vorderarm  (v.  Reck- 
linghausen). Oft  machen  sich  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Entfernung  des 
primären  Tumors  Knochenmetastasen  bemerklich.  Besonders  gilt  das  für  Mamma- 
krebse,  deren  Metastasen  die  Wirbelkörper  besonders  bevorzugen,  was  nicht  selten  zu 
Einbruch  der  Wirbelsäule,  Compressionsmyelitis  und  Paraplegie  führt  (Fig.  498).  Wegen 
der  grossen  Häufigkeit  des  Bnistkrebses  bei  Frauen  überwiegt  der  Antheil  des  weib- 


Fig.  334. 


Fig.  333.  Otte^plaatltche  Carcln«ie  (spongoid)  des 
r.  Humerus  bei  Carcinom  der  Prostata.  GT'/ij- 
Mann.  Sammlung  des  pathol.  Instituts  zu  Basel. 
3/4  nat.  Gr. 


Fig.  334.  OtteoplattiBche  Carcinese  der  1.  Becken- 
hälfte bei  Carcinom  der  Prostata.  72  j.  Mann. 
Sammlung  des  pathol.  Instituts  zu  Basel. 
Vi  nat.  Gr. 


Fig.  333. 


liehen  Geschlechts  an  metastatischen  Wirbelkrebsen.  Prostatakrebs  (vergl.  bei  diesem) 
ist  nach  v.  Recklinghausen  und  auch  nach  den  grossen  Erfahrungen  des  Basler  Instituts 
(21  Fälle  von  Prostatacarciuom ,  davon  14  mit  Knochenmetastasen)  als  Pendant  des 
Mammakrebses  aufzustellen;  jedoch  kommen  bei  ersterem  die  Metastasen  auch  bereits 
in  frühen  Stadien  vor.  Beide  sind  durch  osteoplastische  Carcinose  besonders  aus- 
gezeichnet. Auch  die  Metastasen  des  Schilddrüsencarcinoms  (S.  292)  bevorzugen 
auffallend  das  Skelet;  osteoplastische  Carcinose  pflegt  hier  nicht  aufzutreten. 
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Zuweilen   fähren   metastatische   Krebse    Spontan  fr  ac  tu  ren   herbei.     Auch  In- 
fractionen  kommen  vor. 


W<S- 


Fi-^.  3:5:).  Fig.  336. 

Fig.  335.  Osteoplastische  und  theilweise  osteoklastische  Carcinose  der 
Wirbelsäule  bei  Prostatacarcinom*)  (V.  Brust-  II.  Lendenwirbel).  71  j.  Mann.  Samml. 
des  path.  Inst,  zu  Basel.     Circa  Vs  nat.  Gr. 

Fig.  33G.  Zahlreiche,  zum  Theil  ossificirte  Carcinommetastasen,  theils  circumscripter, 
theils  diffuser  Art,  im  rechten  Ilumerus  einer  vor  2  Jahren  wegen  Mammacarcinom 
operirtou  48  jährigen  Frau.  Auch  die  Wirbelkörper  waren  fast  sämmtlich  von  Krebs- 
massen infiltrirt  und  durch  theilweise  verkalktes,  osteoides  Gewebe  verdichtet;  desgl. 
waren  die  Femora  verändert.  V  Vas  nutriens.  Nach  dem  frischen  Präparat  gezeichnet 
von  Dr.  Oauer.     Natürl.  Grosse. 


*)  Fig.  333,  334  und  335  nach  Präparaten  der  Basler  Sammlung  von  W.  Cour- 
voisier,  Assistent  am  path.  Inst,  gezeichnet:  die  Fälle  sind  genau  beschrieben  in  dessen 
In.-Diss.    Das  Prostatacarcinom.    Basel  1901. 


Geschwülste  der  Knochen.  639 

Cfsten  der  Knochen. 

Knocbencysten  kommen  vorwiegend  durch  Erweichung  von  vorher  festen 
Geschwülsten,  vor  allem  von  typischen  Chondromen,  selten  von  central  entstandenen 
cystischen  Enchondrofibromen  (Schlange)  zustande.  Auch  Sarcome  (bes.  riesenzellen- 
haltige)  und  Myxome,  sowie  metastatische  Carcinome  können  cystisch  erweichen. 
Sehr  oft  geschieht  das  in  Folge  von  Blutungen  und  dadurch  bedingtem  Gewebszerfall; 
die  Cystosarcome  gehen  oft  aus  Kiesenzellensarcomen  hervor.  Cysten  können  femer 
entstehen  bei  Osteomalacie  (s.  S. 5()2),  bei  Periostitis  und  Ostitis  albuminosa, 
(s.  S.  580)  bei  der  Ostitis  deformans  (s.  S.  585),  in  Folge  von  Dermoidkystom  und 
Cholosteatoro,  sowie  in  Folge  von  Cysticerken  (sehr  selten)  und  Echinokokken 
(selten).  —  l'eber  die  ziemlich  häufigen  Kiefercysten,  welche  eine  besondere  Stellung 
einnehmen,  vergl.  bei  Mundhöhle  (S.  318  u.  31^).  Sehr  selten  kommen  echte  Choleste- 
atome, epitheliale  Geschwülste,  im  Felsenbein  (S.  583)  und  an  einigen  anderen 
Stellen  vor. 

Parasiten  der  Knochen. 

Cysticercus  ist  selten  und  unwichtig. 

Echinococcus  kann  sich  besonders  in  den  langen  Röhrenknochen  etabliren  und 
eine  mächtige,  geschwulstartige  ,Auftreibung'  hervorrufen.  Er  kommt  aber  auch  in  den 
Schädel-  und  Wirbelknochen  etc.  vor.  Die  Knochenechinokokken  haben  meist  den 
Habitus  des  selteneren  E.  multilocularis  (Fig.  253  S.  518).  Die  ganze  Markhöhle  kann  mit 
hunderten  kleinerer  und  grösserer  Blasen  ausgefüllt  sein.  Die  Blasen  können  bis  wall- 
nussgross  sein  (grösser  als  wie  beim  typischen  E.  multiloc).  Nach  Virchow  handelt 
es  sich  nicht  um  eine  besondere  Form,  sondern  um  einen  E.  hydatidosus  (S.  516), 
dessen  abweichende  Form  hier  durch  die  bteugte  Entwicklung  in  den  präformirten 
Fächern  der  starren  Spongiosabälkchen  bedingt  wird.  —  Doch  kommen  selten  auch 
echte  multiloculäre,  kleinblasige  Knochenechinokokken,  mit  typischer  exogener  Proliferation 
vor  (vergl.  Abee). 


VI.  Erkrankungen  der  Gelenke 
(Diarthrosen)  und  der  Synarthrosen. 


Anatomie.     Wenn  man  schlechthin  von  Gelenk  spricht,  so  hat  man  die  Dlarthr*te 

im  Sinne,  bei  der  sich  zwischen  den  mit  Knorpel  überzogenen  Knochon- 
endeu  (Gelenkenden)  ein  Spalt  oder  eine  geräumige  Höhle,  die  Gelenkhöhle 
befindet.  Von  dem  Umfang  und  der  Ausdehnungsföhigkeit  einer  Gelenkhöhle  bekommt 
man  erst  eine  rechte  Vorstellung,  wenn  das  Gelenk  unter  pathologischen  Verhältnissen 
oder  künstlich  mit  Flüssigkeit  angefüllt  ist 

Bei  einer  Synartlirose  besteht  entweder  eine  fibröse  oder  eine  knorpelige  oder  eine 
fibrös-knorpelige  Verbindung  der  Knochen,  ohne  Gelenkhöhle;  je  nachdem  spricht  man 
von  Syndesmose  (wozu  Ligamente,  Suturen  oder  Nähte  und  Zwischenknochenmembranen 
gehören)  oder  von  Synchondrose  und  nennt  falsche  Synchondrose  eine  thcils  aus 
Knorpel,  theils  aus  Bindegewebe  bestehende  Vereinigung  der  Knochen. 

An  den  Diarthrosen  unterscheidet  man:  a)  Die  Gelenkenden;  dieselben  sind 
Knochen,  mit  gefässlosem  Knorpel  überzogen,  der  an  den  meisten  Gelenken  hyalin, 
an  anderen  (z.  B.  am  Stemoclaviculargelenk)  fibröser  Knorpel  ist.  An  den  Seitenflächen, 
d.  h.  da  wo  die  Knorpelflächen  sich  gegenseitig  nicht  berühren,  wird  der  Knorpel  von 
Perichondrium  bedeckt;  diese  fibrös-elastische  Haut  geht  ohne  scharfe  Grenze  allmählich 
sowohl  in  das  den  knorpelfreien  Theil  der  Gelenkenden  bedeckende  Periost,  als  auch  in 
den  von  Perichondrium  freien  Gelenkknorpel  über,  b)  Die  Gelenkkapseln.  An  diesen 
unterscheidet  man  a)  eine  äussere  Faserhaut  oder  fibröse  Gelenkkapsel,  welche 
von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit  ist,  und  ß)  eine  mit  der  äusseren  innig  verbundene 
innere,  an  der  Innenfläche  glänzende,  feuchte,  weiche,  blassgraue  Haut,  die  Synovial- 
membran  (Membrana  synovialis  oder  Synovialis).  Diese  im  Vergleich  zu  anderen 
serösen  Membranen  dicke  Haut  besteht  in  ihren  tiefen,  die  grösseren  Blutgefässe  be- 
herbergenden Schichten  aus  lockerem,  fibrös-elastischem,  fetthaltigem  Gewebe;  nach  innen 
folgt  eine  dünne  Schicht  parallel  liegender  zellreicherer  Bindegewebsbündel ,  die  sog. 
Intima;  die  nach  der  Gelenkhöhle  gekehrte  glatte  Innenfläche  ist  mit  einer  Lage  platter 
Zellen  ausgekleidet,  die  an  Stellen,  wo  der  geringste  Druck  ausgeübt  wird,  mehrschichtig 
ist.  [Nach  Braun  sind  diese  Zellen  allen  anderen  Zellen  der  Synovialmembrau 
gleichwerthig.]  Die  Synovialis  ist  an  manchen  Stellen  faltig;  ausserdem  besitzt  sie 
fibröse,  mit  ein-  oder  mehrfachen  platten  Zellen  überzogene,  meist  mikroskopische  Zotten, 
Synovialzotten,  die  besonders  an  den  Rändern  der  Gelenkflächen,  dort  wo  die  Mem- 
bran sich  an  die  Knochen  ansetzt,  dicht  stehen  und  der  Membran  hier  ein  rothes,  sammt- 
artiges  Aussehen  verleihen;  sie  sind  entweder  gefässhaltig  und  enthalten  dann  Ca- 
pillaren,  die  von  den  grösseren  Blutgefässen  aus  der  tieferen,  lockeren  Schicht  ausgehen» 
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oder  sie  sind  zum  Theil  gefässlos.  Grossere  Zöttchen  können  auch  kleine  Herde  von 
Knorpel  enthalten,  der  verkalken  kann.  —  Die  Synovialmembran  secemirt  eine  hühnerei- 
weissartige,  schleimig  zähe,  wasserreiche,  nur  6%  ^^ste  Bestandtheile  (Eiweiss,  Mucin, 
Salze)  enthaltende  Flüssigkeit,  die  S  y n o  v ia  oder  Gelenkschmiere.  Während  die  knorpeligen 
Gelenkenden  normalerweise  frei  von  Synovialis  sind,  kann  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen die  Synovialmembran  in  Form  eines  Pannus,  d.  h.  einer  weichen,  geföss- 
reichen  Bindegewebshaut,  über  den  Knorpel  ziehen  (Synovitis  pannosa). 

Besondere  anatomische  Stellung  der  Gelenkhöhlen:  Die  Gelenkhöhlen 
stehen  zwar  den  anderen  serösen  Säcken  nahe,  unterscheiden  sich  jedoch  auch  wieder  in 
mancher  Hinsicht  von  denselben.  Die  Synovialmembran  ist  vor  anderen  serösen  Häuten 
ausgezeichnet  durch  ihre  Dicke,  die  Zotten,  den  Gefässreichthum,  ihre  besondere  Art  von 
Zollauskleidung  (der  eine  selbständige  epitheliale  Bedeutung  nicht  zukommt,  Braun), 
ihr  schleimartiges  Secret,  was  alles  sie  den  Schleimhäuten  nähert.  Nach  Braun  müssen 
die  Gelenkhöhlen  als  von  freien  Bindegewebsoberflächen  begrenzte  Gewebsspalten  auf- 
gefasst  werden.  Auch  in  pathologischer  Beziehung  macht  sich  die  eigentbümliche 
Stellung  der  Synovialis  geltend  und  äussert  sich  einerseits  in  der  Neigung  zu  profusen, 
theils  serösen,  theils  katarrhalischen  Ausschwitzungen,  während  sie  anderseits  die  Auf- 
saugung von  Ergüssen  eher  erschwert  wie  erleichtert  (Braun),  vergl.  S.  644. 

I.  Erkrankungen  des  Knorpels  im  Allgemeinen. 
L  DegeneratiTe  YeränderiuigeD. 

a)  Bei  der  fettigen  Degeneration  treten  Fettkörnchen  und  -tröpf- 
chen  in  den  Knorpelzellen  auf,  Zeichen  des  Untergangs  der  Knorpelzellen. 
Die  1.  D.  kann  eine  Alterserscheinung  sein  oder  sie  ist  die  Folge  einer 
localen  Herabsetzung  der  Ernährung,  wie  sie  z.  B.  im  Gefolge  von  Ent- 
zündungen auftritt.  Greift  die  f.  D.  an  der  Oberfläche  von  Gelenkknorpeln 
Platz,  so  können  oberflächliche  Substanzverluste,  Usuren,  des  Knorpels 
entstehen. 

b)  Unter  den  Altersveränderungen  ist  zunächst  die  senile  Knorpel- 
er weichung  hervorzuheben.  Man  sieht  sie  vor  allem  an  den  Rippen- 
knorpeln, besonders  im  Inneren  derselben,  ferner  auch  an  den  Gelenk- 
knorpeln und  an  dem  Knorpel  der  Synchondrosen. 

Die  Veränderung  besteht  in  Zerfaserung,  Zerklüftung,  scholligem  und  molecularem 
Zerfall,  sowie  in  viscoser  Durchtränkung  und  schliesslicher  Verflüssigung  der  Knorpel- 
grundsubstanz — ,  während  die  Knorpelzellen  mehr  oder  weniger  stark  in  Form 
unregelmässiger  Haufen  (nicht  in  Reihen)  wuchern,  welche  von  der  Grundsubstanz  mit 
stark  lichtbrechenden,  mehrschichtigen  Mutterkapseln  umgeben  werden;  Zellhaufen,  die 
im  Bereich  zerfaserter  Grundsubstanz  liegen,  nehmen  eine  längliche  Gestalt  an.  An  den 
erweichenden  Stellen  fallen  die  gewucherten  Zellen  mehr  und  mehr  der  fettigen  Dege- 
neration und  dem  Yölligen  Untergang  anheim;  zum  Theil  werden  sie  frei  und  gelangen 
in  die  Synovia. 

Wo  die  Zerfaserung  der  Grundsubstanz  beginnt,  sieht  man  makroskopisch  glän- 
zende, weissstreifige  Flecken  (pisbettartlce  Degen eratUn),  und  mikroskopisch  feinste, 
feinkörnig  getrübte  Streifen.  —  Wo  die  Zerfaserung  weiter  vorgeschritten  ist,  wobei 
bereits  manche  Fasern  molecular  zerfallen,  andere  quer  durchgebrochen  sein  können^ 
sieht  der  Knorpel  makroskopisch  gelb  oder  braungelb*)  transparent  (wie  in  Oel 

*)  Als  Ochrenose  (Virchow)  bezeichnet  mau  eine  sehr  seltene,  braune  bis  schwarze 
Pigmentirung,  welche  Knorpel,  Sehnenansätze  und  Gelenkkapseln  betrifft.    Der  Farbstoff 
Kmafmman,  8p«c.  patb.  Anatomi«.    3.  Aafl.  41 
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aufgehellt)  aus  und  ist  weich;  diese  Veränderung  findet  man  bei  Betrachtung  eines 
Rippenquerschnittes  in  Form  von  Flecken  oder  in  diffuser  Ausbreitung,  am  häufigsten 
in  den  inneren  Parthien.  Darin  kann  man  öfter  weisse,  verkalkte  Stellen  seheu.  — 
Lost  sich  der  Rippenknorpel  stellenweise  völlig  auf,  so  entstehen  schleimig- weiche 
Parthien,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Spalten,  Klüfte  und  mitunter  förmliche 
Cysten  (senile  Cystenbildung).  Die  Knorpelzelleu  können  vielfach  Fett- 
körnchen enthalten;  seltener  sieht  man  in  ihnen  rothgelbe  Klümpchen  von  Uämatoidin: 
oft  sind  sie  reich  an  Tropfen  von  Glykogen. 

Die  Spalten,  welche  an  den  Rippenknorpeln  bei  der  Erweichung  entstehen, 
können  vom  Knochenmark  oder  vom  Perichondrium  aus  mit  Gefässen  und  Zellen  aus- 
gefüllt werden.  Von  dieser  Art  Markgewebe  aus  kann  dann  eine  Ossification, 
Bildung  spongiösen  Knochens,  erfolgen,  oder  dasselbe  erfährt  eine  fibröse  Um- 
wandlung. 

Die  Erweichung  des  Knorpels  tritt  femer  auch  bei  verschiedenen  chronischen 
Gelenkentzündungen  auf.  Die  Oberfläche  der  Gelcnkknorpel  kann  in  Folge  der 
Auffaserung  sammetartig-papillös  werden.  Reiben  sich  diese  Stellen  bei  der  Gelenk- 
bewegung allmählich  ab,  so  entstehen  mehr  oder  weniger  tiefe  Substanzverluste  (Usuren). 

c)  Metaplasie  des  Knorpels  zu  Schleimgewebe.  Hierbei  wandelt 
sich  die  feste  Knorpelgrundsubstanz  in  eine  mucinhaltige  Flüssigkeit  und 
die  Knorpelzellen  in  verästelte  Schleimgewebszellen  um. 

Dringen  Zellen  und  Blutgefässe  in  diese  weiche  Masse,  so  entsteht  eine  Art 
Markgewebe.  Dasselbe  kann  durch  reichliche  Umwandlung  zu  Fettzelleu  sogar  deu 
Charakter  von  Fettmark  annehmen,  oder  es  wird  zu  faserigem  Bindegewebe.  —  Diese 
Verändening  ist  theils  eine  als  senile,  theils  sieht  man  sie  bei  chronisch  ent- 
zündlichen Processen  an  Gelenken. 

d)  Amyloide  Degeneration  kommt  hauptsächlich  bei  älteren  Indi- 
viduen vor  und  bedingt  eine  blaugelbliche,  fleckige  Beschaffenheit  des 
Knorpels  an  den  Synchondrosen  wie  Synarthrosen. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  die  Kapseln  ungleichmässig  aufquellen  und  einen 
hyalinen  Glanz  annehmen.  Auch  die  Knorpelzellen  quellen  auf  und  wandeln  sich  mit 
der  Grundsubstanz  zu  einer  zerbröckelnden,  scholligen  Masse  um.  Die  veränderten 
Stellen  geben  Amyloidreaction  (S.  507). 

e)  Caries  und  Nekrose  des  Knorpels  können  durch  grauulirende  und  eitrige 
Entzündungen  hervorgerufen  werden  (vergl.  bei  Gelenkentzündungen). 

2.  Ablagerang  von  Kalksalzeii  und  von  hamsauren  Salzen  im  Knorpel. 

Ablagerung  von  Kalk,  Verkalkung,  findet  mit  Vorliebe  in  be- 
reits veränderten,  besonders  in  asbestartig  degenerirten  Stellen  statt.  Auch 
sie  ist  vorwiegend  eine  Alterserscheinung.  Die  Ränder  der  knorpeligen 
Gelenkenden  sind  bevorzugt.  Der  Kalk  (kohlensaurer  und  phosphorsaurer) 
wird  zunächst  in  den  Kapseln  der  Knorpelzellen,  dann  auch  in  den  Zellen 
selbst  und  in  der  Grundsubstanz  als  feiner  kömiger  Staub  deponirt. 

Bei  auffallendem  Licht  erscheint  Kalk  leuchtend  weiss,  glänzend,  ähnlich  dem  Fett 
Kalkreactlonen:   8.   S.  53.    —    Knorpel,    der    einmal    kalkhaltig  war,    aber 
künstlich  entkalkt  wurde,  färbt  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv  blau. 

wird  in  diffuser,  zuweilen  jedoch  auch  in  körniger  Form  abgeschieden.  Man  yennuÜiet, 
dass  es  sich  hierbei  nur  um  eine  Steigerung  der  oben  erwähnten  Pigmentirung  handelt. 
Eine  ähnliche  Färbung,  die  der  Knorpel  in  Formollosung  annimmt,  beschreibt  II eile. 


Krankheiten  der  Gelenke  und  Sjnarthrosen.  643 

Ablagerung  von  Uraten  in  der  Grundsubstanz  und  in  den  Eapsebi 
vor  allem  der  Gelenkknorpel  (aber  auch  z.  B.  nicht  selten  in  den  Ohr- 
knorpeln u.  a.)  findet  bei  der  harnsauren  Diathese  oder  Gicht  statt  (vergl. 
bei  dieser  8.  654).  Die  weissen  Massen  lösen  sich  mikroskopisch  in  dichte 
Nadelgarben  und  JJrusen  auf  (Fig.  XIV  auf  Taf.  II  im  Anhang).  Diese 
Krystalle  bestehen  vorwiegend  aus  saurem  harnsaurem  Natron,  ferner  aus 
Verbindungen  der  Harnsäure  mit  Ammoniak,  Magnesia,  Kalk  u.  a. 

ReactUn.  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  krystallisirt  die  Harnsäure  in  Tafehi  aus 
(s.  Fig.  XIII  auf  Taf.  II  im  Anhang). 

8.  Umwandlong  von  permanentem  Knorpel  in  Knochen  nnd  in  Bindegewebe. 

Ossification  von  Knorpel  findet  häufig  statt,  sowohl  als  senile 
Erscheinung  (besonders  an  Kippen  und  Kehlkopf)  wie  auch  in  Folge  ent- 
zündlicher Vorgänge.  —  Fibröse  Umwandlung  von  hyalinem  Knorpel 
kommt  bei  verschiedenen  chronischen  Gelenkleiden  vor  (z.  B.  bei  der  Poly- 
arthritis chronica  rheumatica). 

Bei  der  fibrösen  Metaplasie  wandelt  sich  der  Knorpel  zu  Bindegewebe  um,  in- 
dem die  Zwischensubstanz  zunächst  fibriHär  wird;  dann  schwinden  die  Kapseln  und  die 
Kuorpelzellen  werden  spindeliü^.  Dabei  findet  aber  auch  zuf,'leich  eine  Hyperplasie  statt, 
indem  die  Zellen  Ilaufen  bilden.  Drinjjen  Gefässe  ein  und  treten  reichlich  Hundzellen 
auf,  so  prleicht  das  Ganze  einem  Grauulationsgewebe. 

4*  Hypertrophische  nnd  regenerative  Vorgänge  am  Knorpel. 

Wucherunjren  höckeriger  Art  an  den  Gelenkkuorpeln,  welche  zum  Theil  in 
Knochen  übergehen,  sehen  wir  bei  der  deformirenden  Arthritis  (S,  (>50).  Die  Höcker 
können  sich  loslösen  und  zu  freien  Gelenkkörpern  werden.  —  Fracturen  von  Rippen- 
knorpeln heilen  nicht  knorpelig,  sondern  bindegewebig  oder  knöchern;  den  Callus  liefert 
das  Perichondrium.  Betreffs  der  Vereinigung  von  durchtrennten  Trachealknorpeln 
s.  S.  173.  —  Durch  Ab  Sprengung  von  Knorpelstücken  entstehende  Defecte  bleiben 
fast  unverändert  bestehen,  oder  die  regenerative  Neubildung  ist  eine  minimale.  Spreng- 
stücke von  Gelenkkuorpeln  können  entweder  zu  freien  Gelenkkörpern  werden 
oder  werden  durch  eine  Wucherung  der  Synovialmembran  irgendwo  organisch  befestigt 

II.  Krankheiten  der  Gelenke  und  Synarthrosen. 

A)  Circnlationsstörnngen. 

Acute  Hyperämie  leitet  jede  Geleukentzündung  ein.  Manchmal,  z.  B. 
in  den  ersten  Stadien  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  beherrscht  sie  ganz 
das  anatomische  Bild. 

In  Folge  der  stärkeren  Gefassinjectiou  sind  die  Zotten  der  Synovialmembran  leb- 
hafter gerothet  und  voluminöser,  vor  allem  länger.  Die  Synovia  kann  vermehrt 
und  zugleich  verdünnt  sein. 

Blutungen  in  die  Gelenkhöhle  (Haemarthros)  entstehen  am 
häufigsten  durch  Traumen;  so  im  Anschluss  an  Fracturen,  Distorsionen 
(besonders  am  Knie),  Luxationen,  sowie  durch  directe  contundirende  Ge- 
walten (Stoss,  Fall,  Schlag).  Blutungen  in  die  Gelenkhöhle,  gelegentlich 
auch  in  das  Gewebe  der  Synovialis,  kommen  ferner  bei  hämorrhagischer 
Diathese  (Blutergelenke)  und  zuweilen  bei  heftigen  Entzündungen  vor. 

41* 
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Fehlen  anderweitige  schwere  Verletzungen  und  vor  allem  infectiöse,  entzündungs- 
erregende Momente,  so  ist  der  dem  Eintritt  des  Blutes  in  die  Gelenkhöhle  häuti«? 
folgende  seröse  Erguss  nur  gering.  —  Bei  dem  Fehlen  schwerer  sonstiger  Läsionen  des 
Gelenkes  kann  ein  grosser  Theil  des  ergossenen  Blutes  von  der  Synovial membran 
Wochen-  und  monatelang  flüssig  erhalten  werden;  nach  RiedeTs  Thierexperimenten 
bleiben  Va  flüssig,  ^'j  gerinnt.  Dann  schiessen,  unter  Schwund  der  Blutkörperchen, 
Zellstränge  in  diejenigen  Coagula,  welche  der  Synovialis  fes-t  anliegen.  Die  freien  Coa- 
gula  zerfallen  fettig,  schrumpfen  mehr  und  mehr  ein  und  verschwinden  völlig  durcli 
Resorption.  Die  Resorption  eines  Blutergusses  vollzieht  sich  im  Allgemeinen  ziemlich 
rasch,  doch  erfolgt  z.  B.  am  Kniegelenk  trotz  seiner  ansehnlichen  Recessus  die  Heilunsj 
meist  erst  nach  Wochen.  Beschleunigt  wird  die  Resorption,  wenn  Risse  in  der  Synovialis 
sind  (v.  Volkmann);  das  Blut  läuft  dann  durch  den  Riss  und  wird  resorbirt.  Das 
spricht  nach  Braun  dafür,  dass  die  Synovialis  nicht  nur  keine  hervorragend  starke  re- 
sorptive  Fähigkeit  besitzt,  sondern  die  Aufsaugung  sogar  eher  verlangsamt.  —  Praktisch 
wichtig  ist,  dass  sich  nach  einer  Blutung  in  ein  Gelenk  häufig  noch  Jahre  lang  gelbe 
oder  rostbraune  Pigmentirungen,  durch  Ablagerung  von  Hämatoidin  bedingt,  er- 
halten. —  Sehr  selten  erfolgt  durch  Organisation  des  Blutergusses  eine  Verwachsung 
der  Gelenkwandungen  und  Gelenksteifheit  (Ankylose). 

B.   Die  acaten  und  chronischen  EntzOndongen  der  Gelenke« 

Bei  den  Gelenkentzündungen  ist  häufig  vorwiegend  die  Synovialis 
betroffen.  In  anderen  Fällen,  und  zwar  gilt  das  für  die  meisten  Formen 
von  chronischer  Artliritis,  sind  auch  die  übrigen  Theile  des  Gelenks  mit- 
ergriffen. Man  bezeichnet  die  erste  Art  von  Gelenkentzündungen  als  Syno- 
vitis  s.  Arthromeningitis,  die  zweite  als  Panarthritis  oder  spricht  von 
Arthritis  schlechthin. 

Nach  dem  •natomigchen  Charakter  kann  man  bei  den  acuten  EntsQnduiiffeii, 
bei  welchen  fast  ausnahmslos  eine  reichlichere  Exsudatlen  besteht,  eine  serSse,  resp. 
sero-fibrinose,  eine  flbrlndse  und  eine  eitrige  resp.  sero-purulente  oder  aber  sero- 
fibrinös  -  purulente  Form  unterscheiden.  —  Bei  den  chronischen  Entzünduncen, 
welche  viel  mannigfaltigere  anatomische  Formen  darbieten  wie  die  acuten,  kann  man  als 
swel  Hauptgruppen  eine  Arthritis  exsudativa  (serosa  und  punilenta)  und  eine  Arthritis 
sicca  unterscheiden,  je  nachdem  die  Bildung  eines  freien  Ergusses  in  das  Gelenk  statt- 
gefunden hat  oder  nicht.  Auf  die  einzelnen  anatomisch  und  ätiologisch  verschiedenen 
Formen  der  chronischen  Gelenkentzündungen  wird  später  einzugehen  sein.  —  Die  spe- 
clflsch  infectlVsen  Gelenkentzündungen  werden  gesondert  abgehandelt  werden. 

1.  Die  exsudativen  acaten  und  chronischen  Entzfindnngen  der  Gelenke« 

Die  Entzündungen  der  Gelenke  localisiren  sich  alsbald  und  oft  allein 
in  der  Synovialis.  Diese  zeigt  Injectionsröthe,  ist  besonders  an  den  Falten 
verdickt,  gewulstet  und  kann  hier  einer  lebhaft  injicirten  Schleimhaut 
gleichen.  Besteht  die  Entzündung  längere  Zeit,  so  wachsen  die  Zotten  aus, 
und  es  quillt  die  Synovialis  über  den  Knorpel.  Die  entzündete  Synovialis 
liefert  ein  Exsudat. 

a)  Bei  der  Arthritis  oder  Synovitis  serosa  (Hydrops  articu- 
lorum  acutus,  Hydarthros  acutus)  kann  alsbald  ein  reichlicher  seröser 
Erguss  auftreten,  wobei  das  Gelenk  stark  anschwillt  (z.  B.  nach  einer  heftigen 
Contusion  des  Kniegelenks),  oder  der  Erguss  ist  weniger  reichlich  (z.  B.  in 
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der  Regel  bei  dem  acuten  Gelenkrheumatismus).  Die  Flüssigkeit  ist  gelb- 
lich, heller  und  dünner  wie  die  normale  Synovia.  Ist  der  Erguss,  was 
sehr  häufig  ist,  mit  zarten,  gelben,  fibrinösen  Flocken  gemischt,  so  spricht 
man  von  Arthritis  s.  Synovitis  sero-fibrinosa. 

Verlauf:  Die  acute  seröse  Synovitis,  die  leichteste  Form  der 
Gelenkentzündungen,  kann  nach  kurzer  Zeit  wieder  spontan  zurückgehen, 
z.  B.  wenn  sie  traumatischen  Ursprungs  war  —  oder  es  bleibt  die  Neigung 
zu  Recidiven  bestehen,  oder  aber  es  entwickelt  sich  ein  chronischer  Hydrops 
des  Gelenkes  daraus;  das  kommt  besonders  am  Kniegelenk  nicht  selten 
vor.  Die  chronische  seröse  Gelenkentzündung,  der  Hydrops  arti- 
culi  chronicus,  kann  jedoch  auch  von  vornherein  schleichend  beginnen. 
Der  Erguss  ist  oft  ausserordentlich  mächtig;  er  ist  eiweissreich  und  ent- 
weder viel  dünner  als  normal  oder  aber  sehr  dick,  gallertartig,  und  zeigt 
mikroskopisch  Beimengungen  von  Zellen  der  Synovialis  und  Kömchenkugeln. 
Auch  Fibrinklumpen  und  auch  feste  Reiskörper,  oft  in  grosser  Zahl,  kommen 
vor;  (in  letzterem  Fall  liegt  in  der  Regel  eine  tuberculöse  Affection  vor).  — 
Während  lange  Zeit  keine  schweren  anatomischen  Veränderungen  zu  be- 
stehen brauchen,  bleiben  dieselben  bei  sehr  langem  Bestand  des  Hydrops 
doch  selten  aus.  Die  Synovialmembran  kann  sich  verdicken  und  trüben; 
ihre  Zotten  können  sich  vergrösseru,  als  stecknadelkopfgrosse,  rothe  Knöpfchen 
erecheinen,  oder  aber  sie  wuchern  lebhafter  und  wachsen  in  Form  weicher, 
platter,  zottiger  Massen  auf  den  Knorpel  herüber  (Arthritis  resp.  Syno- 
vitis pannosa  s.  Synovitis  prolifera). 

Mitunter  zeigt  der  Knorpel  Randveränderungen,  Wucherung,  Verfettung  und  Auf- 
fasemng  (wie  bei  Arthritis  deformans).  Die  äusseren  Kapselschichten  können  sich 
schwielig  verdicken.    Stellungsanomalien  und  Schlottergelenk  können  resultiren. 

Bei  dem  Hydrops  genu  werden  die  mächtigen  Schleimbeutel,  vor  allem  der  sub- 
crurale,  mit  ausgedehnt.  Bei  reichlichem  Erguss  , tanzt  die  Patella';  das  Knie- 
gelenk sieht  wie  künstlich  injicirt  aus.  Unterschied  in  der  Gelenkform  beim  Empyem 
s.  S.  646. 

b)  Die  acute  fibrinöse  Gelenkentzündung  ist  in  der  Regel  mit 
einem  reichlichen  serösen  Erguss  combinirt.  Man  findet  weiche  Fibrin- 
flocken in  dem  Exsudat,  oder  es  bilden  sich  foimliche  fibrinöse  Häute,  die 
die  Gelenkknorpel  bedecken.  —  Die  sehr  seltene,  ganz  trockene  fibrinöse 
Synovitis  (S.  fibrinosa  sicca),  die  also  ohne  serösen  Erguss  einhergeht, 
führt  leicht  zu  chronischen  Gelenkveränderungen  durch  Organisation  der 
Fibrinhäute,  Verwachsungen  derselben  mit  der  Synovialis  und  unterein- 
ander. Knorpelveränderungen,  Obliteration  der  Gelenkhöhle  können  folgen 
(vergl.  bei  chronischer  adhäsiver  Gelenkentzündung  S.  653). 

c)  Bei  der  eitrigen  Gelenkentzündung,  dem  Empyem  des  Ge- 
lenkes, das  auch  zuweilen  einen  jauchigen  Charakter  annimmt  (wenn 
z.  B.  eine  Communication  mit  der  äusseren  Luft  besteht),  kann  man  zwei 
Hauptformen  unterscheiden:  a)  die  Synovitis  purulenta,  eitriger 
Katarrh,  Blennorrhoe  des  Gelenkes  (Volkmann),  Gelenkeiterung.  Die  zellig 
infiltrirte  Synovialis   secernirt  Eiter;     b)   die  eitrige  Panarthritis;   sie 
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kann  selbständig  entstehen  oder  sich  aus  einer  chronisch  werdenden 
Synovitis  purulenta  entwickeln.  Alle  Theile  des  Gelenkes  können  ergriffen 
werden.  Es  entsteht  eine  richtige  Gelenk  Vereiterung;  Destruction  des 
Gelenkes  und  paraarticuläre  Phlegmone  sind  die  Folge. 

Bei  dieser  schweren  Form  vereitert  die  Synovial membran  mehr  und  mehr,  der 
Knorpel  zeigt  Trübung,  Zerfaserung  und  Erweichung,  Verfettung,  ulcerösen  Zerfall 
(Caries)  und  theil weise  Nekrose.  Wird  nach  Zerstörung  des  Knorpels  der  Knochen 
frei  gelegt,  so  kann  Vereiterung  des  Markes  und  Caries  und  Nekrose  der  knöchernen 
Gelenkenden  folgen  (s.  S.  58'2).  Häufiger  kommt  umgekehrt  eine  Gelenkeitennig 
secundär  zu  einem  Process  im  Knochen  hinzu  (vergl.  z.  B.  bei  Osteomyelitis  S.  ÖTS). 
Werden  die  äusseren  Theile  des  Gelenkes  und  dessen  Umgebung  ergriffen,  so  entsteht 
eine  diffuse  peri-  und  paraarticuläre  Phlegmone,  oft  mit  coUateralem  Oedem  ver- 
bunden, oder  es  bilden  sich  circumscripte  Abscesse  in  der  äusseren  Umgebun«: 
des  Gelenkes,  die  nach  aussen  perforiren  können.  Zuweilen  entstehen  Senkungs- 
abscesse,  z.  B.  gelegentlich  in  der  Wadenmusculatur  nach  Kniegelenksvereiterung.  — 
Während  bei  einem  starken  Hydrops  genu  die  Conturen  der  überdehnten  Geleuk- 
höhle  mit  ihren  Recessus  zu  erkennen  sind,  genau  wie  wenn  man  das  Gelenk  künstlich 
auf  das  Maximum  anfüllt,  verwischen  sich  beim  Empyem   die  Umrisse  mehr  und  mehr. 

Ausgilnce.  —  Restitutio  ad  integrum  ist  bei  der  eitrigen  Arthritis  noch 
möglich,  so  lange  es  nicht  über  den  acuten  eitrigen  Katarrh  hinauskam 
(Volkmann);  der  Eiter  zerföllt  und  wird  resorbirt.  —  Häufiger  jedoch  ist  der  Ausgang 
ein  ungünstigerer,  besonders  wenn  der  Verlauf  ein  chronischer  war;  dann  bildet  sich 
entweder  nur  eine  Schrumpfung  und  Verkürzung  der  Gelenkkapsel  und  eine  unvoll- 
ständige Ankylose  aus,  wenn  nämlich  die  Weichtheile  des  Gelenkes  vorwiegend  be- 
troffen waren,  oder  es  kommt,  wenn  Knorpel  und  Knochen  mit  ergriffen  sind,  zu  voll- 
ständige Ankylose.  Diese  besteht  entweder  in  einer  fibrösen  Verwachsung  oder 
in  einer  knöchernen  Verschmelzung  der  Gelenkenden.  Mitunter  führt  auch  eine  leb- 
hafte periostale  Knochenwucherung  zur  Bildung  zackiger,  unregelmässiger  Verdickungen 
aussen  am  Gelenk  oder  zu  einer  Knochenbrückenankylose. 

Aetlolofle   der  exsudativen,   acuten   und  chrenischen  EntsQnduncen  der  Gelenke. 

Man  kann  primäre  und  secundäre  Gelenkentzündungen  unterscheiden. 

1.  Priniilre  Arthrltiden  können  a)  durch  Traumen  (Stich,  Schuss,  Quetschuug, 
Zerrung)  entstehen,  sind  fast  stets  mit  Blutung  ins  Gelenk  verbunden  und  künneu 
seröse,  fibrinöse,  eitrige  und  jauchige  Entzündungen  sein.  —  Andere  primäre  Arthritiden 
entstehen  b;  httmategep  und  sind  meist  infectiösen  Ursprungs.  Hier  ist  als  wichtigste 
Form  der  acute  GelenkrheumatUmus  (Rheumatismus  articulorum  acutus,  Poly- 
arthritis rheumatica)  zu  nennen,  eine  fieberhafte  Infectionskrankheit  mit  unbekannter 
und  vielleicht  im  Rachen  gelegener  Eingangspforte  und  noch  nicht  ganz  sicher  gestelltem, 
nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  nicht  einheitlichem  bakteriellen  Erreger  (vergl. 
Suchannek);  diese  Erkrankung  befällt  häufig  (in  V*  der  Fälle)  gleichzeitig  mit  den 
Gelenken  auch  das  Endocard.  Das  ausserordentlich  schmerzhafte  Leiden  befallt 
meistens  sprungweise  ein  Gelenk  nach  dem  anderen,  wobei  die  Schwellung  nicht  immer 
erheblich  zu  sein  braucht.  Der  Charakter  des  in  der  Regel  spärlichen  Exsudates  ist 
meist  serös,  selten  fibrinös  oder  gar  eitrig.  Die  Krankheit  kann  als  locale  Epidemie 
auftreten.  —  Eine  primäre  Gelenkeiterung  kann  auch  bei  der  acuten  Osteomyelitis  auf- 
treten (s.  8.578);  öfter  entsteht  sie  jedoch,  wie  wir  sahen,  hierbei  secundär. 

2.  l^ecundilre  Arthritiden  können  a)  von  der  Nachbarschaft  fortfeleitet  sein  und 
z.  B.  im  Anschluss  an  Osteomyelitis  oder  an  jauchige  Periostitis,  Phlegmone  oder  einen 
jauchigen  Process  der  Umgebung  entstehen.    So  können  z.  B.,  wie  Verfasser  sah,  im 
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Anschluss  au  puerperale  Sepsis  in  seltouon  Fallen  sümmtliche  Gelenke  des  Beckens  acut 
verjauchen,  wodurch  weit  klaffende  Fugeu  entstehen.  Ein  geschlossener  osteomye- 
litischer Herd  (in  dem  Staphylokokken  seihst  5  Jahre  lang  latent  und  ^dnilent  bleiben 
können)  kann  einen  Jahre  hindurch  immer  wieder  recidivirendeu  Gelenkhydrops  unter- 
halten (Garre).  Auch  Geschwülste  in  den  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  können 
Exsudation  in  ein  (Jelenk  hervorrufen.  —  llriufiger  entstehen  secundäre  Gelenkent- 
zündungen b)  littmatoReii  auf  den  Weg  der  Metastasirung  bei  einer  infectiösen 
Krankheit.  Die  metasiatischen  Arthrltiden  sind  gewöhnlich  eitriger  oder  jauchiger 
Natur.  Bakteriologisch  findet  man  in  dem  Exsudat  die  Bakterien  der  primären 
Erkrankung  oder  deren  Complication.  Die  acut  befalleneu  Gelonkhöhlen  können,  wenn 
man  die  eitrigen  oder  jauchigen  Massen  daraus  entfernt  hat,  im  Uebrigen  auffallend 
wenig  oder  gar  nicht  verändert  erscheinen.  Als  Ausgangspunkte  kommen  in  Betracht: 
pyämische  Processe  (z.  B.  puerperale  Infection  oder  eine  septische  Phlegmone,  wie 
sie  u.  A.  durch  Infection  bei  Sectionen  entstehen  kann),  Typhus  abdominalis, 
Meningitis  cerebrospinalis,  Erysipel,  Scharlach,  Masern  und,  was  recht 
wichtig  ist,  der  Tripper  (Gonorrhoe). 

Die  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Gelenke,  oft  mit  solchen  der 
Sehnenscheiden  (an  Fuss  und  Hand)  —  vergl.  bei  Sehneuscheiden  —  und  selten  der 
Schleimbeutel  combinirt,  sind  recht  häulig,  besouders  in  Grossstädten.  Die  Metastase 
der  Schleimhautgonorrhoe  (nicht  nur  der  genitalen,  sondern  auch  der  Blennorrhoea  con- 
junctivae, Stomatitis  neonatorum  etc.  S.  753)  in  ein  Gelenk  kann  bald  oder  erst  nach 
Jahre  langem  Bestehen  des  Trippers  auftreten  und  ist  bei  Weibern  vielleicht  noch 
häufiger  als  bei  Männern  (D.  Nasse).  Traumen  spielen  für  die  Localisation  oft  eine 
Rolle.  Bei  Frauen  werden  die  Handgelenke  besonders  häufig  befallen.  Die  Affection 
kann  mono-  oder  polyarticulär  sein.  Das  zuerst  befallene  Gelenk  ist  meist  auffallend 
schmerzhaft  (mehr  wie  beim  acuten  (ielenkrheumatismus).  Man  kann  (klinisch)  Formen 
ohne  objectiv  nachweisbaren  und  solche  mit  Erguss  unterscheiden;  letztere  sind  die 
ernsteren  und  hauptsächlich  ist  das  para-  und  periarticuläre  Gewebe  Sitz  des 
Ergusses,  wobei  zugleich  ein  Gelenkerguss  besteht  oder  nicht  (letztere  Formen  sehen 
im  Verlauf  zuweilen  dem  tuberculösen  Tumor  albus  klinisch  sehr  ähnlich).  Der  Qualität 
des  Exsudates  nach  sind  seröse  und  eitrige  (schwerere,  prognostisch  ernste)  Formen 
zu  unterscheiden. 

2.   Die  ohne  Exsadation  oder  gewöhnlich  mit  unerheblicher  Exsndation  einher- 
gehenden clironischen  Geienkentsflndnngen. 

Wenn  wir  von  den  specifisch  infectiösen  (tuberculösen  und  syphiliti- 
schen) Arthritiden,  sowie  von  der  gichtischen  Arthritis,  welche  besonders 
besprochen  werden,  absehen,  so  kommt  hier  eine  Reihe  von  Veränderungen 
in  Betracht,  welche  vielfach  unter  der  gemeinsamen  Bezeichnung  ,Arthriti8 
deformans'  zusammengefasst  werden,  indem  man  einerseits  auf  die  Ver- 
unstaltungen der  Gelenke  das  Hauptgewicht  legt  und  anderseits  dem  Um- 
stände Rechnung  trägt,  dass  sich  die  Formen  klinisch  nicht  immer  scharf 
sondern  lassen.  Man  kann  jedoch  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  diese 
Veränderungen,  welche  nur  zum  Theil  entzündlicher  Natur  sind,  zum  Theil 
vorwiegend  den  Charakter  einer  regressiven  Ernährungsstörung  tragen,  auch 
in  verschiedene  Kategorien  eintheilen,  welche  freilich  oft  genug  Uebergänge 
zu  einander  zeigen  und  auch  ätiologisch  in  den  einzelnen  Gruppen  nicht 
einheitlich  sind. 
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Wir  unterscheiden  nach  den  anatomischen  Kriterien  3  Hauptgrappen: 

I.  Arthritis  chronica  defonnans;  sie  ist  vor  allem  durch  die  Tendenz  sämmt- 
licher  Gelenktheile  zu  entzündlicher  Neoplasie  ausgezeichnet;  damit  combiniren  sich  re- 
gressive Veränderungen  am  Knorpel  und  Knochen.  Die  Affection  kann  mono-  oder 
polyarticulär  auftreten.  • 

n.  Arthritis  chronica  ulcorosa  sicca;  das  Wesentlichste  sind  degeneratiTe  Vor- 
gänge am  Gelenkknorpel.  Hierher  gehört  u.  A.  die  als  Malum  senile  bezeichnete  Form 
von  Arthritis  senilis,  während  man  andere  senile  Arthritiden,  welche  dann  meist  poly- 
articulär auftreten,  zur  Arthritis  deformans  rechnen  muss;  letztere  sind  gewissermassen 
nur  qualitativ  von  ersterer  verschieden.    Auch  giebt  es  Uebergänge  von  I  und  II. 

in.  Arthritis  chronica  adhacsiva.  Umwandlung  des  Knorpels  in  Bindegewebe 
und  Verwachsung  der  gegenüberliegenden  Gelenktheile  charakterisiren  diese  Form.  Ihr 
Hauptrepräsentant  ist  die  chronische,  polyarticuläre,  rheumatische  Arthritis. 

a)  Arthritis  chronica  deformans. 

Sie  charakterisirt  sich  a)  durch  Veränderungen  des  Gelenkknorpels. 
Durch  lebhafte  Wucherung  bilden  sich  mächtige  Gruppen  von  Enorpel- 
zellen,  während  die  Grundsubstanz  immer  mehr  auf  schmale  Reste  reducirt 
wird.  Die  Grundsubstanz  selbst  wird  faserig,  rauh,  zottig,  dabei  entstehen 
durch  fettige  Degeneration  von  Zellen  und  schleimige  Auflösung  der  Grund- 
substanz vielfach  Erweichungshöhlen  in  den  tieferen  Schichten;  das  wuchernde 
Markgewebe  kann  in  die  Höhlen  eindringen,  und  die  stehengebliebenen 
Enorpelbalken  können  osteoid  und  zu  Knochen  werden.  Es  können  in  den 
osteoiden  Bälkchen  wieder  Knorpelwucherungen  auftreten  und  Excrescenzen 
bilden,  welche  in  die  Markräume  hineinragen  (Ziegler);  es  kommt  stellen- 
weise zunächst  an  den  Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Gelenkes  dem 
stärksten  Druck  ausgesetzt  sind,  zu  völligem  Schwund  des  Knorpels.  An 
den  marginalen  Theilen  des  Gelenkknorpels  dagegen  erhebt  sich  der  ge- 
wucherte Knorpel  in  Form  von  Höckern,  Ecchondrosen,  welche  oft  zu  einem 
förmlichen  Kranz  angeordnet  sind  (Fig.  337).  Diese  wulstigen  Auswüchse 
erreichen  oft  eine  grosse  Mächtigkeit  und  neigen  zur  Yerknöcherung.  Nach 
V.  Yolkmann  bestimmt  diese  ossificirende  Hyperplasie  der  Gelenkknorpel 
den  Charakter  der  ganzen  Affection.  Die  Stellen,  wo  der  Knorpel  ge- 
schwunden ist,  können  zuweilen  von  der  wuchernden  Synovialis  überdeckt 
werden;  häufiger  jedoch  wird  der  Knochen  frei  gelegt.  Der  entblösste 
Knochen  wird  durch  eine  sklerosirende  Ostitis,  welche  die  Markräume 
schliesst,  verdichtet;  ferner  wird  er  durch  die  Gelenkbewegungen  gewisser- 
maassen  polirt  und  sieht  bräunlich-gelb,  porzellanartig  glänzend  aus.  Diese 
Abschleifung  erfolgt  zuweilen  (besonders  wenn  die  Gelenkbewegung  wie 
z.  B.  im  Knie  nach  Art  eines  Charniers  nur  in  einer  Ebene  erfolgt)  in 
rinnenförmigen  Ganglinien. 

Neben  den  Veränderungen  am  Knorpel  sind  dann  b)  diejenigen  her- 
vorzuheben, die  sich  am  Knochen  abspielen.  Auch  hier  finden  einerseits 
Wucherungsvorgänge,  anderseits  regressive  Veränderungen  statt.  Die  auf- 
fallendsten   Wucherungsvorgänge  bestehen   in  der  Bildung  höckeriger, 
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oft  sehr  dichter  und  harter,  rundlicher,  glatter,  vom  Periost  producirter 
Osteophyten,  die  am  Rand  der  Gelenkfläche  sitzen,  da  wo  das  Periost 
angrenzt,  und  deren  Aussehen  man  mit  einer  im  Guss  erstarrten  Masse  ver- 
glichen hat  (Fig.  337  u.  338);  an  den  sich  reibenden  Flächen  findet,  wie 
erwähnt,  Knochenapposition  aus  dem  Mark  statt.  —  An  der  Knochenneu- 
bildung betheiligen  sich  zuweilen  auch  Sehnen  und  Muskeln.  —  Die  Re- 
sorptionsvorgänge bestehen  in  lacunärem  Knochenschwund.  Derselbe 
bewirkt  hier  und  da  grubige  Vertiefungen,  aber  auch  ganz  grobe  Gestalts- 
veränderungen; die  Gelenkköpfe  verkleinern  sich  und  werden   platt.     Das 


Fig.  337. 


Fig.  338. 


Fig.  337.  II«B« arilcDlftre  h«chcrMllce  defermlrende  Arthritis  am  linken  Ellen- 
bogengelenk mit  fast  rechtwinkliger  Ankylose  (Deformationsankylose). 
Von  einer  52 j.  Frau.  H  Humerus.  Ci  Condylus  int.  Ce  Condylus  ext.  ü  Ulna. 
CR  pilzförmiges  Capitulum  radii.  0  Olecranon.  Zwischen  CR  und  Ce  ein  freier 
Gelenkkörper.  Oberhalb  von  Ci  ein  sog.  freier  Körper,  der  in  der  Gelenk- 
kapsel sass.    San  ml.  Breslau. 

Fig.  338.  Beginnende  Artkritls  der«mi«ns  am  unteren  Ende  des  Humerus.  a  Osteo- 
phyten.   6  Schlifffläche  des  Knochens.    Aus  Billroths  Allgem.  Chir. 

Knochenmark,  welches  die  Stelle  der  geschwundenen  Bälkchen  einnimmt, 
wird  lymphoid  oder  gallertig  oder  aber  fibrös-gallertig;  es  kann  sich  auch 
verflüssigen,  wodurch  Cysten  entstehen.  Mitunter  entstehen  im  fibrösen 
Mark  metaplastisch  hier  und  da  neue  Knochenbälkchen. 

c)  Auch  die  Gelenkkapsel  betheiligt  sich  an  der  Wucherung.  In 
schweren  Fällen  verdicken  sich  die  Bänder  und  die  Falten,  und  die  Syno- 
vialis wuchert  mächtig,  besonders  an  den  ümschlagsstellen.  Die  Zotten 
verlängern  sich,  treiben  Auswüchse  und  bilden  einen  fransenartigen  Behang, 
der  den  Knorpelrand  einnimmt  und  sich  auf  den  Knorpel  herauflegen  kann 
(Synovitis  prolifera). 
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Wuchern  die  präexistirenden  Zotten  (II.  Stieda)  und  das  in  ihnen  von  vornhereiu 
vorhandene  oder  erst  in  sie  hineingewachsene  (subsynoviale)  Fettgewebe  in  Gestalt 
mächtiger,  baumförmiger  Papillen,  so  entsteht  das  sog.  Lipoma  arboresceiis  (besonders 
am  Kniegelenk),  keine  Geschwulst  im  engeren  Sinne.  Ausnahmsweise  kommt  einmal  da> 
solitäre  Lipom  des  Kniegelenks,  eine  echte  Geschwulst  vor.  Es  können  sich  Zutteu 
abschnüren  und  dadurch  zu  freien  Gelenkkorpern  werden.  (Lipoma  arb.  kommt  auch 
bei  Tuberculose  vor.)  Zuweilen  bilden  sich  in  den  Zotten  bei  der  Synovitis  prolifen 
knorpelige  Uerde  (S^novitU  prolffer»  cArtllagine«):  die  Knorpelherde,  welche  oft 
central  verknöchern,  können  sich  ablösen  und  freie,  oft  erheblich  grosse  Gelenkkörper 
bilden  (Fig.  351):  auch  die  sog.  Reiskörper  (s.  S.  658)  kommen  zuweilen  in  erheblicher 
Zahl  vor.  —  Wenn  auch  nicht  häufig,  so  kann  doch  gelegentlich  ein  erheblicher  «erSser 
Erguss  in  die  Gelenkhöhle  stattfinden. 

Indem  sich  die  erwähnten  Veränderungen,  vor  allem  also  Knorpel- 
und  Knochenschwund  mit  Knorpel-  und  Knochenwucherung  combiniron, 
entstehen  die    seltsamsten   Veränderungen  der  Gelenkconfiguratiun. 

Der  Femurkopf  wird  in  typischen  Fällen  erst  cylindrisch,  dann  pilzförmig, 
als  ob  er  mit  einem  llammer  breit  geschlagen  wäre  (Fig.  340),  und  kann  gewissermaasseii 
nach  unten  rutschen,  so  dass  er  oft  ohne  Hals  direct  an  der  Diaphyse  sitzt,  und  tief 
unter  das  Niveau  des  Trochanter  major  gesunken  ist.  Bei  der  sog.  PranneBwanderung 
dehnt  sich  die  ITüftpfanne  aus;  der  alte  Pfannenrand  kommt  durch  Atrophie  zum 
Schwund,  während  vom  Periost  aus  ein  neuer  gebildet  wird.  Das  Bein  kann  durch  die.>e 
Verschiebung  der  Pfanne  verkürzt  werden.  (Das  kann  auch  so  geschehen,  dass  der 
Scheukelkopf,  wenn  die  Kapsel  schlaff  wird,  eine  Subluxation  nach  oben  erfährt.)  Mit- 
unter kann  der  wuchernde  Pfannenrand  den  Schenkelkopf  so  umgreifen,  dass  dieser 
zwar  noch  etwas  beweglich,  aber  aus  dem  Acetabulum  nicht  herauszubringen  ist.  Das 
Gelenk  kann  auch  total  steif  werden  (Deformationsankylose).  —  Das  sieht  mau  ge- 
legentlich auch  an  anderen  Gelenken,  z.  B.  am  Ellenbogengelenk  (Fig.  337). 

Tritt  die  defonnirende  Arthritis  an  den  Synarthrosen  der  H'lrbelsAole  auf  — 
Spondylitis  derormans  (Fig.  339)  —  so  können  durch  Knochenresorption,  wenn  diese 
besonders  die  vorderen  Theile  der  Wirbelkörper  ergreift,  hochgradige  Verbiegungen  der 
gesammten  Wirbelsäule  oder  nur  eines  Theils  entstehen:  in  erst^rem  Fall  nimmt  der 
Rumpf  eine  nach  vorn  gebeugte  Haltung  an.  Die  Bandscheiben  werden  un- 
elastisch, können  plattgedrückt,  zum  Vorquellen  gebracht  werden  und  verknöchern. 
Durch  periostale  Wucherungen  können  klammer,-  oder  brückenartige  Ankylo^eu 
entstehen.  Die  knöchernen  Brücken  schlagen  sich  wie  Klammem  meist  über  die  vordere 
Berührungslinie  der  Wirbelkörper;  zuweilen  bilden  sich  nur  gesims-  oder  balkonartig  au 
den  Wirbelkörpern  sitzende,  supracartilaginäre  Exostosen,  die  ineinandergreifen. 
Auch  das  Ligamentum  longitudinale  ant.  kann  verknöchern.  Die  gesamrate  Wirbelsäule 
kann  vollständig  an ky lotisch  und  eventuell  zugleich  kyp hotisch  werden.  In  anderen 
Fällen  ist  nur  ein  Theil,  z.  B."  der  Halstheil,  total  steif  und  krumm,  eventuell  seitlich 
verbogen.  (Beneke  erblickt  in  der  verminderten  Elasticität  der  Bandscheiben  den  An- 
fang des  Processes  und  sucht  die  charakteristische  Knochenneubildung,  die  sich  in  Um- 
bau der  alten  Spongiosa  und  jener  knöchernen  rmklammerung  der  Zwischenbandscheibeu 
äussert,  auf  mechanische  Einflüsse,  und  zwar  nicht  auf  Druck,  sondern  auf  Erschütterungen 
zurückzuführen,  welche  die  Wirbelsäule  treffen  und  nun,  wo  das  elastische  Polster  fehlt, 
eine  functiouelle  dichte  Knochenanbildung  grade  an  den  bezeichneten  Stellen  veranlassen.) 
—  Die  Spondylitis  deform  ans  ist  ein  chronisches,  bei  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule schmerzhaftes  Leiden.  Werden  die  Foramina  intervertebralia  eingeengt,  so  können 
Wurzelsymptome  (ausstrahlende  Schmerzen,  eventuell  atrophische,  meist  unvoll- 
ständige Lähmungen)  auftreten.  —  Teber  das  Verhältniss  der  Spondylitis  deformans  zur 
Ostitis  deformans  (Paget)  vergl.  S.  i)So. 
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Anatomisch  in  der  Hauptsache  wohl  übereinstimmend  mit  dem  der  Spondylitis  de- 
formans  (s.  Fig.  330)  scheint  das  Bild  in  den  Fällen  von  chronischer  Verstelfunc  der 
H'irbeltilule  zu  sein,  wie  sie  bei  der  chronischen  ankylosirenden  Entzündung 
der  Wirbelsäule  (Strümpell)  mit  Betheiligung  der  grossen  Gelenke  der 
Wurzeln  der  Glieder  (Spondylose  rhizomelique  —  P.  Marie),  der  „chronischen 
ankylosirenden  Entzündung  der  grossen  Gelenke  und  der  Wirbelsäule" 
(Bechterew)  auftritt^  was  schon  bei  jüngeren  Individuen  b(?8onder8  auf  ,rheumatoider' 
Basis  vorkommt.  (Verschieden  davon  ist  die  sog.  Kümmell'sche  Krankheit,  eine  trau- 
matische Spondylitis.) 


Fig.  340. 

Fig.  340.  Arthritis  derormaiis.  Rechter  Fe- 
mur,  Ansicht  von  hinten.  Der  pilzförmige, 
stark  abgeflachte  Kopf,  mit  glatt  polirter 
Gelenkfläche  und  mit  höckerigen  Knochen- 
wucherungen am  überhängenden  Rand,  ist 
scheinbar  heruntergerutscht.  Der  Hals  ist 
stark  verkürzt.  Oben  am  Trochanter  major 
und  am  pilzförmigen  minor  höckerige,  sehr 
harte  Osteophyten.     Samml.  Breslau. 


Fig.  339.  Hpondylitis  deformans  der  porösen 
unteren  Brust-  und  Lendenwirbel,  mit  geringer 
Kypho-Skoliose  und  mächtigen  sklerotischen 
Brücken-Ankylosen.  Die  Wirbelsäule  ist  steif 
wie  ein  Stück  Holz.  Circa  Vs  i^&t.  Gr.  Samml. 
Basel. 


Fig.  339. 


Die  Arthritis  dcforman.s  kann  mono-  oder  polyartlcuittr  sein.  In  ersterem  Fall 
ist  sie  häufig  traumatischen  Ursprungs*)  und  betrifft  meist  gesunde  und  starke 
3Ienschen   und    am  häufigsten  ein  grösseres  Gelenk  (Fig.  337).     Die  Gelenke  sind  ge- 


•)  In  andern  häufigeren  Fällen  entsteht  nach  Traumen  eine  chronische  seröse 
Synovitis.  Wenn  eine  Läsion  des  Gelenkes  mit  einem  Bluterguss  verbunden  war,  ent- 
steht mitunter  eine  adhäsive  Arthritis;  desgleichen  nach  Reposition  einer  Luxation.  An 
dauernd  luxirteu  Gelenken  dagegen  entwickelt  sich  häufig  eine  deformirende  Arthritis. 
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wohnlich  schmerzlos.  —  Unter  den  Traumen  kommen  besonders  in  Betracht  wieder- 
holte Contusionen,  Distorsionen,  Fracturen,  besonders  solche,  die  ins  Gelenk 
penetrieren.     Die  Deformität  kann  dabei  die  höchsten  Grade  erreichen. 

Mitunter  geht  eine  infectiose  Arthritis  und  zwar  entweder  ein  chronischer 
Hydrops  oder  ein  chronischer  eitriger  Katarrh  der  Synovialis,  welche  nicht 
mit  Destruction  des  Gelenkes  verbunden  sind,  in  Arthritis  deformans  über, 
während  die  destniirenden  Gelenkentzündungen  am  häufigsten  zu  Verwachsungen  und 
Ankylosen  führen.  —  Sehr  selten  nimmt  eine  tuberculöse  Gelenkentzündung,  bei  be- 
stehender fungöser  Synovitis  mehr  und  mehr  das  Aussehen  einer  Arthritis  deformans  au. 

Die  polyarticuläre  Form,  die  häufiger  Frauen,  meist  erst  nach  den  30er  Jahren 
betrifft,  ist  ätiologisch  wenig  klar  (man  vermuthet  auch  hier  eine  nervöse  Grundlage); 
sie  betrifft  am  häufigsten  die  kleineren  Gelenke,  vor  allem  diejenigen  der  Hände 
und  Fasse;  gelegentlich  werden  auch  grössere  Gelenke  betroffen.  Die  Gelenke  knirschen 
und  knacken  bei  der  Bewegung.  Die  umgebenden  Muskeln  verfallen  einer  beträchtlichen 
Atrophie.  Die  Deformität  der  Hände  kann  sehr  bedeutend  und  charakteristisch  sein. 
(Man  spricht  hier  auch  von  knotiger  Gicht) 

b)  Arthritis  ulcerosa  sicca. 
Sie  beginnt  mit  regressiven  Ernährungsstörungen  im  Knorpel,  die  in 
Zerfaserung  der  Grundsubstanz  und  fettiger  Degeneration  der  Zellen  be- 
stehen; es  kommt  zu  Usur,  die  zuerst  die  dem  stärksten  Drucke  ausge- 
setzten Theile,  dann  mehr  und  mehr  den  ganzen  Knorpel  ergreift.  Der 
freigelegte  Knochen  schwindet  durch  Druckatrophie  in  geringerer  oder 
grösserer  Ausdehnung,  meist  ist  er  porotisch.  In  ganz  geringem  Maasse 
können  auch  Wücherungsvorgänge  stattfinden.  Am  Knorpel  sind  sie 
meist  sehr  gering;  am  Knochen  können  sie  zu  Sklerose  einzelner  Theile 
und  zu  unbedeutenden  periostalen  Knochenwucherungen  führen.  Ein  Erguss 
fehlt.  Wir  sehen  also  als  Hauptunterschied  gegenüber  der  typischen 
Arthritis  deformans  mit  ihren  lebhaften  Wucherungsvorgängen,  hier  das  Vor- 
herrschen der  atrophischen  Zustände  am  Knorpel  und  Knochen.  Die  beiden 
Veränderungen  sind  jedoch  vielleicht  nur  graduell  von  einander  zu  trennen; 
es  linden  sich  Uebergänge  von  einer  zur  anderen,  und  es  mag  die  Ver- 
schiedenheit zum  Theil  in  dem  senilen  Charakter  der  Gewebe  begründet 
sein.  Diese  Gelenkerkrankung  ist  vor  allem  eine  senile*)  (Malum  senile); 
sie  befällt  am  häufigsten  das  Hüftgelenk  (Malum  senile  coxae),  dann 
die  Knie-,  Schulter-,  Ellenbogen-,  Fingergelenke.  Auch  die  Wirbelsäule 
kann  betroffen  werden  und  kyphotisch  einsinken. 

Eine  gleichartige  Veränderung  regressiver  Art  kann  sich  an  InacilTltäi  einet 
Gelenkes  anschliesseu.  \Vird  eine  Gclenkfläche  vollständig  ruhig  gestellt,  wie  das  z.  B. 
nach  Ltthmangen  vorkommt  oder  durch  eine  Luxailon  oder  eine  CkintrActar  gelegent- 
lich bedingt  wird,  so  fasert  sich  der  Knorpel  zunächst  da,  wo  jeder  Druck  wegfallt,  auf, 
kann  von  der  Synovialis  überwachsen  werden,  und  es  kann  eine  ligamentose  Verwach- 
sung gegenüberliegender  Gelenktheile  eintreten.     Wird  ein  solches,  lange  Zeit  immobi- 


*)  Die  senile  Arthritis  kann  mitunter  auch  den  Charakter  der  Arthritis  defor- 
mans haben,  die  dann  polyarticulär  auftritt.    Vergl.  Abbild,  auf  S.  616. 
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lisirtes,  steif  gewordenes  Gelenk  dann  bewegt,  so  kann  das  nur  mit  Gewalt  unter  Zerreissung 
der  Verwachsungen  und  oft  auch  der  verkürzten  Gelenkbänder  geschehen. 

Auch  an  Erkrankungen  der  Central  Organe  können  sich  Gelenkerkraukungen  an- 
schliessen,  welche  zuweilen  den  Charakter  der  Arthritis  ulcerosa  sicca  haben.  Vergl.  bei 
neuropathischen  Arthropathien  (s.  unten). 

c)  Arthritis  chronica  adhaesiva. 

Sie  führt  za  einer  bindegewebigen  Umwandlung  des  zerfaserten,  von 
Blutgefässen  und  Zellen  der  wuchernden  Synovialis  durchwachsenen  Knor- 
pels. Die  Synovialis  überzieht  den  Gelenkknorpel  (Arthritis  pannosa)  und 
gräbt  sich  in  ihn  hinein.  Gleichzeitig  wuchern  auch  von  unten,  von  den 
subchondralen  Markräumen  aus,  Gefässe  in  den  Knorpel,  und  es  bilden  sich 
Markräume,  die  von  unten  nach  oben  vordringen.  So  wird  der  Knorpel 
mehr  und  mehr  verdrängt,  und  entweder  zuerst  zu  Faserknorpel  oder  gleich 
zu  Bindegew^ebe  umgewandelt.  Das  gefässhaltige  Bindegewebe  gegen- 
überliegender Theile  kann  verschmelzen,  oder  es  verwachsen  Gelenkzotten 
mit  einer  gegenüberliegenden  Gelenkfläche.  So  verwachsen  die  Gelenk- 
flächen partiell  oder  total  durch  Bindegewebe  und  das  Gelenk  wird  in  einer 
bestimmten  Stellung  fixirt  (Ankylosis  fibrosa).  Die  Kapsel  und  das  peri- 
articuläre  Gewebe  sind  sklerosirt.  Verknöchert  der  verbindende,  fibröse 
Ueberzug  der  Gelenkflächen,  so  kann  eine  Ankylosis  ossea  entstehen. 
Diese  kann  zu  einer  vollständigen,  innigen  Verschmelzung  der  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen  führen. 

Neben  der  vorherrschenden  Wucherung  der  Synovialis  kommen  mitunter  Wuche- 
rungsvorgänge am  Knorpel  und  Knochen  vor  (marginale  Auswüchse  an  den 
Gelenkflächen),  die  jedoch  in  der  Regel  genug  sind.  Es  kommen  aber  gelegentlich 
üebergänge  zur  Arthritis  deformans  vor,  wobei  sowohl  diese  Wucherungsvorgänge 
am  Knorpel  und  Knochen  bedeutender  werden,  als  auch  eine  progressive  Abschmelzung 
der  Gelenkenden  wie  bei  der  Arthritis  deformans  stattfindet.  —  Haben  wir  hier  einen 
Tebergang  einer  Form  in  die  andere,  so  können  auch  in  demselben  Fall  an  verschiedenen 
Gelenken  die  sub  a,  b,  c  aufgeführten  Veränderungen  zugleich  vorkommen. 

Die  Arthritis  adhaesiva  kann  a)  das  AuscAnKssUdluiii  verschiedener  acuter  und 
chronischer  Gelenkentzündungen  bilden  und  zwar  am  häufigsten  destruirender, 
besonders  tuberculöser;  b)  eine  mehr  selbstHndige  Rolle  spielen,  indem  sie  die  häufigste 
anatomische  Grundlage  der  chronischen,  rheumatischen,  polyariiculAren  Arthritis 
abgiebt  (der  sog.  Arthritis  pauperum,  wie  man  sie  im  Gegensatz  zur  Arthritis  uratica, 
der  Gicht  der  Reichen,  nennt).  Diese  Erkrankung,  die  sich  aus  einem  acuten  poly- 
articulären  (infectiosen)  Gelenkrheumatismus  entwickelt  oder  aber  von  vornherein  chronisch 
verläuft,  hat  einen  progressiven,  unheilbaren  Charakter.  Sie  befällt  vorwiegend  kleine 
Gelenke.  Man  kann  aber  auch  gelegentlich  fast  sämmtlichc  Gelenke,  kleine  und  grosse^ 
ergriffen  sehen.  In  der  Aetiologie  ist  hier  vieles  noch  sehr  unklar;  man  beschuldigt 
sog.  rheumatische  Schädlichkeiten  (Erkältungen,  Durchnässungen,  feuchte  Woh- 
nungen). Die  Erkrankung  betrifft  meist  3Ienschen  mittleren  und  jugendlichen  Alters^ 
häufiger  Frauen  als  Männer. 

AnliAiigr.    Die  neuropathischen  oder  trophonenrotlschen  Arthropathien* 

Diese  Gelenkveränderungen,  unter  denen  namentlich  die  im  Verlauf  der  Tabes 
dorsalis  und  der  Syrincomyelie  gelegentlich  auftretenden  die  wichtigsten  sind,  führt 
man  hypothetisch  auf  Ernährungsstörungen  zurück,  die  vom  erkrankten 
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Nervensystem  ausgehen.  Die  Veränderungen  können  gelegentlich  zwar  unter  dem 
Bild  der  Arthritis  ulcerosa  sicca  verlaufen,  und  auch  oft  dem  der  Arthritis 
deformans  entsprechen;  in  vielen  Fällen  zeigen  sie  auch  anatomisch  gewisse  Be- 
sonderheiten. Bei  der  Tabes  werden  meist  die  unteren,  bei  der  Syringomyelie 
meist  die  oberen  Extremitäten  ergriffen.  Am  häufigsten  wird  bei  der  Tabes  das 
Kniegelenk  ein-  oder  doppelseitig  befallen.  —  Man  hat  versucht,  die  Arthropathie 
tab^tlque  (ArthropathU  tabidoruni)  von  der  Arthritis  deformans  ganz  abzutrennen. 
Das  plötzliche  Auftreten  unter  Flüssigkeitserguss  und  lebhafter  Anschwellung  selbst 
der  weitem  Umgebung  und  der  rapide,  völlig  schmerzlose  Verlauf,  vor  allem 
aber  das  Ueberwiegen  der  destructiven  Vorgänge  an  den  Gelenkenden  gegenüber 
den  Neubildungsvorgängen  sollen  der  tabischen  Arthropathie  ein  besonderes  Gepräge  ver- 
leihen. In  der  That,  wenn  man  die  anatomischen  Typen  der  «iraphUchen  Farmen  (a) 
der  Gelenkveränderungen  betrachtet,  wie  sie  Gharcot,  Oppenheim,  Büdinger  u.  A. 
abbilden  —  so  z.  B.  einen  Oberschenkel  ohne  Kopf,  Hals  und  Trochauter,  eine  Tibia, 
deren  oberes  Drittel  bis  auf  ein  vorderes  Blatt  abgeschliffen  ist,  einen  Ilumenis,  dem  das 
obere  Drittel  fehlt,  eine  sonst  kaum  veränderte  Pfanne  mit  kolossalem  Defect  im  Boden, 
—  so  fällt  jede  Aehnlichkeit  mit  Arthritis  deformans  weg.  Das  gilt  auch, 
wenn  man  selbst  dem  Umstand  Rechnung  trägt,  dass  speciell  bei  der  Tabes  durch 
die  Analgesie,  die  Nichtrcgulirung  der  Belastung  und  die  ungestümen  atactischen  Be- 
wegungen und  dadurch  provocirte  Traumen  naturgemäss  eine  Steigerung  der  Inten- 
sität der  Gelenkerkrankung  nicht  ausbleiben  kann.  Da  die  schweren  destructiven  \  or- 
gänge  au  den  Gelenkenden  sehr  schnell  erfolgen,  und  da  auch  die  Kapsel  und  Bänder 
erschlaffen,  ist  es  erklärlich,  wenn  sich  mitunter  in  kurzer  Zeit  schwere  Deformitäten, 
wie  Lu  xation  oder  Subluxation  ausbilden.  —  Doch  ist  die  atrophische  nicht  die  einzij^'e 
Form  der  Arthropathie.  Vielleicht  häufiger  begegnet  man  vielmehr  der  hyper- 
trophischen Form  (b),  wo  neben  Schwund  zugleich  lebhafte  Wucherungsvorgänge  auf- 
treten, was  in  Fällen  massigen  Cirades  eine  Unterscheidung  von  Arthritis  deformans  aller- 
dings als  unmöglich  erscheinen  lässt.  Die  typischen,  extremen  Fälle  haben  aber 
auch  bei  der  hypertrophischen  Form  ein  besonderes  Gepräge  durch  den  Contrast 
von  hochgradigem  Schwund  einerseits  und  enormen  Wucherungsvorgängen 
anderseits,  beides  stärker  wie  es  wohl  je  bei  Arthritis  deformans  vorkommt  und  vor  allem 
in  dieser  Combination  für  Arthr.  def.  ganz  ungewöhnlich.  Es  können  sich  die  knöchernen 
Gelenkenden  in  diffuser  Weise  unförmig  verbreitern;  es  entstehen  knöcherne 
und  knorpelige  Auswüchse  und  flächenartige  Hyperostosen  (z.  B.  an  der  Circumferenz 
der  Pfanne),  sowie  freie,  oft  grosse  Spreugstücke  darstellende  Körper  und  vor  allem 
mächtige  pcri-  und  paraarticuläre  Knochenwucherungen,  oft  in  Form  dicker  Stücke 
von  plumpen  Schalen,  nicht  selten  auch  mit  Verknöcherung  benachbarter  Weichtheile  und 
Bildung  von  Exostosen,  die  sich  als  lange  Griffel  (wie  bei  Myositis  ossificans)  weit  in  die 
Muskeln  fortsetzen  können. —  Von  Wichtigkeit  für  die  Beurtheilung  der  Besonderheit 
der  Geleukaffektiou  in  solchen  Fällen  ist,  abgesehen  von  der  Würdigung  des  Krankheits- 
verlaufs (plötzlicher  Beginn,  rapide,  schmerzlose  Entwicklung),  der  Nachweis,  dass  die 
anderen  Gelenke  frei  von  Arthritis  def.  sind.  —  Die  verdickten  Knochen  sowohl 
wie  die  distincten  knöchernen  Wucherungen  sind  häufig  sehr  stark  rareficirt,  porotisch, 
was  auch  sonst  (ohne  Arthropathie)  bei  Tabes  vorkommen  kann  und  wodurch  zuweilen 
sogar  Spontanfracturen  entstehen. 

8.  Die  Gicht,  Arthritis  aratica. 

Bei  dieser,  selten  vor  dem  40.  Jahre  auftretenden,  meist  ererbten,  in 
ihi'en  eigentlichen  Ursachen  völlig  dunklen  Constitutionsanoraalie  (auch 
harnsaure  Diathese  genannt)  findet  eine  Ablagerung  bröckliger,  kreide- 
weisser  Massen   (Massa  tophacea),   die  zumeist   aus  krystallinischeo 
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harnsauren  Salzen,  vorwiegend  Natrium,  bestehen,  besonders  gern  in 
den  Gelenken  und  vor  allem  auch  um  dieselben  statt*).  Die  Knorpel 
sind  in  erster  Linie  betroffen  (vergl.  S.  643). 

Nach  Ebstein  ist  allgemein  eine  circumscripte,  durch  gelöste  Harnsäure  bedingte 
Nekrose  des  Gewebes  die  Vorbedingung  für  die  Ausscheidung  der  U rate.  Nach  der  An- 
sicht vonGarrod  und  neueren  Untersuchungen,  besonders  von  Freudweiler  und  Ilis 
ist  jedoch  das  Primäre  die  Ablagerung  der  IJrate  und  diese  können  zum  Theil 
eine  mit  Nekrose  einhergehende  Entzündung  hervomifen,  während  anderseits  Natrium- 
biurat  in  Krystallnadeln  auch  in  anatomisch  intactem  Gewebe  sich  finden  und  hier 
fremdkorperartig  wirken  kann. 

(In  den  Experimenten  von  Freudweiler  und  Ilis  wurden  selbst  grössere  Mengen 
von  Traten  aus  Haut-,  Bauch-  oder  Geleukherdon  durch  eindringendes  leukocytenreiches 
Granulationsgewebe,  in  welchem  spindelige  und  Riesenzellen   auffallen,  völlig  resorbirt) 

Auch  die  Knochen,  ferner  die  Synovialis  zeigen  Ablagerungen.  Vor 
allem  aber  werden  die  Kapsel  und  Bänder  des  Gelenkes,  das  Periost,  sowie 
die  umgebenden  Theile,  wie  Sehnen  und  Schleimbeutel,  das  subcutane,  wie 
intramusculäre  Rindegewebe  mitunter  der  Sitz  reichlicher,  förmlich  knotiger 
Ablagerungen  (Gichtknoten,  Tophi  arthritici).  In  den  meisten  Fällen 
erkrankt  zuerst  nur  ein  Gelenk  und  zwar  wird  das  Metatarso-Phalangeal- 
gelenk  einer  grossen  Zehe  am  häufigsten  betroffen  (Podagra);  es  können 
aber  auch  die  Hand-  und  Fingergelenke  (Cheiragra)  oder  das  Knie 
(Gonagra),  gelegentlich  auch  beliebige  andere  Gelenke  erkranken. 

Das  ergriflfene  Gelenk  schwillt  in  der  Kegel  in  der  Nacht  unter  lebhafter  Schmerz- 
haftigkeit  ]>lötzlich  an  (Glchtanfall,  Giohtparoxysinus).  Die  Gegend  des  Gelenkes  ist 
geröthet  und  die  Theile,  vor  allem  die  Haut,  sind  serös  infiltrirt;  in  Stunden  oder  Tagen 
ist  alles  wieder  beim  Alten.  —  Das  Gelenk  kann  trotz  häufiger  Wiederholung  der  An- 
fälle immer  wieder  zur  Norm  abschwellen  und  sieht  dann  im  Innern  wie  mit  trüben 
weissen  Flecken  und  glatten  Auflageruugen  bedeckt,  in  hohen  Graden  wie  mit  Gips 
ausgeschmiert  aus  (thatsächlich  liegen  die  Depots  natürlich  im  Gewebe),  ist  sonst  aber  oft 
nicht  wesentlich  verändert.  (Bei  der  asthenischen  Gicht  verlieren  die  Anfälle  an  Inten- 
sität und  sistiren  endlich  ganz.)  Seltener  wird  das  Gelenk  durch  Zerfaserung,  Usur, 
oder  geringe  Wucherung  des  Knorpels  und  Verdickung  der  Synovialis  und  der  fibrösen 
Gelenkkapsel  in  höherem  Grade  verändert;  mitunter  tritt  sogar,  wie  bei  der  Arthritis 
chronica  adhaesiva,  eine  fibröse,  sehr  selten  eine  knöcherne  Verwachsung  der  Ge- 
lenkenden ein.  In  schweren  Fällen  findet  man  dann  die  Träte  vor  allem  am  das 
Gelenk  angehäuft,  wo  sie  dicke,  kreidige  Knoten  (T«phl  artlirlilcl,  Gichtknoten) 
bilden,  welche  die  hochgradigen  Gestaltsveränderungen  der  Gelenke  dann  wesentlich  be- 
dingen. —  Nicht  selten  entwickelt  sich  um  die  Depots  eine  nekrotische  Gewebs- 
erweichung  oder  eine  Phlegmone,  es  bilden  sich  Erweichungshöhlen  mit  Eiter  und 
l'raten  gefüllt,  welche  breit  oder  mit  Fisteln  durch  die  Haut  perforiren  können;  oft 
entstehen  Fissuren  und  Geschwüre,  aus  denen  sich  Träte  und  nekrotische  Gewebs- 
raassen  entleeren;  in  anderen  Fällen  bildet  die  reagirende  Umgebung  um  den  Herd  eine 
mehr  oder  weniger  derbe,  fibröse  Kapsel.     Die  Hände  können  so   unförmig  und  steif 


*)  Die  Arthritis  uratica  wird  mit  Unrecht  auch  ,Gicht  der  Reichen*  genannt  und 
auf  luxuriöse  Lebensweise  zurückgeführt,  im  Gegensatz  zu  A.  pauperum  s.  S.  653).  Ein 
zweites  begünstigendes  Moment  ist  ausser  der  erblichen  Disposition  chronische  Blei- 
vergiftung wie  das  bei  Schriftsetzern,  Malern  u.  A.  öfter  beobachtet  wird;  auch  hier 
ist  der  Zusammenhang  mit  den  uratischeu  Erscheinungen  dunkel. 
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werden,  dass  die  Finger  ihre  Gebrauchsfähigkeit  fast  völlig  verlieren.  [Was  man 
oft  fälschlich  auch  als  , Gichtfinger'  bezeichnet,  sind  erl)senfürmige,  durch  Arthritis 
deformans  erzeugte  knöcherne  Verdickungen  der  Eudphalangealgelenke  der  Finger 
(Heberden'sche  Knoten).]  Sonst  können, abgesehen  von  den  oben  bereits  erwähnten 
Geweben,  Ablageningen  erfolgen  in  die  Nieren  (vorwiegend  in  das  Mark)  und  beliebige 
Stellen  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes,  mit  Vorliebe  auch  in  dem  Tnter- 
hautzellgewebe  und  im  Knorpel  der  Ohrmaicheln,  wo  bis  crbsengrosse  Knoten,  oft  in 
grosser  Zahl  und  meist  von  erweiterten  Venen  umgeben,  zu  sehen  sind;  seltener  sind 
sie  in  den  Augenlid-  und  Nasenknorpeln,  selten  in  der  Cornea.  —  Auch  Pericard. 
Pleura,  3Ieningen  oder  die  Kückenmarkshäuto  können  in  veralteten  Fällen  Ab- 
lagerungen zeigen  (selten).  —  Kranke  mit  harnsaurer  Diathese  leiden  oft  auch  au 
LlthUsIs  (Bildung  harnsaurer  Steine).  —  Vergl.  auch  Seh  rümpf  niere  (S.  70.">). 

4.  Die  dnrch  Tnbercnlose  nnd  Sjphills  herrorgemfenen  YeräDdenmgeii  der  Gelenke. 

a)  Tuberculöse  Veränderungen  der  Gelenke. 

Man  kann  unterscheiden:  a)  die  reine  Tuberculöse  des  Gelenkes, 
die  im  Auftreten  vereinzelter,  in  Folge  der  Anwesenheit  von  Tuberkel- 
bacillen  hervorgerufener  Knötchen  (Tuberkel)  besteht,  während  die  Synovialis 
sonst  unverändert  ist,  d.  h.  keine  erkennbaren  Entzündungserscheinungen 
zeigt;  das  kommt  zuweilen  bei  allgemeiner  Miliartuberculose  vor;  —  b)  die 
mit  Entzündungserscheinungen,  vor  allem  mit  Wucherung  der  Synovalis 
einhergehende  tuberculöse  Gelenkentzündung.  Diese  gehört  zu  den 
häufigsten  Gelenkerkrankungen.  Hier  kann  man  nach  dem  Ausgangspunkt 
zwei  Formen  Uüterscheiden: 

a)  Primäre  Tuberculöse  eines  Knochens  (ein  käsiger  Knochenherd), 
seltener  einer  Sehnenscheide  greift  secundär  auf  ein  Gelenk  über.  Diese 
primär  ostale  Form  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  entsteht 
von  einem  tuberculösen  Herd  aus  so,  dass  entweder  eine  durch  feinere, 
lymphatische  Wege  vermittelte  Infection  des  Gelenkes  erfolgt,  oder  in  der 
Art,  dass  ein  tuberculöser  Herd  im  Knochen  in  continuo  und  in  grober 
Weise  in  das  Gelenk  einbricht,  wobei  Sequester  auftreten  können  und  die 
Synovialis  inficirt  wird  (s.  Fig.  A  S.  594).  Diese  Form  ist  die  häufigere*)  und 
führt  schneller  zu  ausgedehnter  Zerstörung  des  Gelenkes,  wie  die  gleich  zu 
besprechende. 

?)  Primäre  Synovitis  tuberculosa  (s.  granulosa  s.  fungosa)  oder 
die  primär  synoviale  Form  der  tuberculösen  Gelenkentzündung. 
Wird  die  Synovialis  secundär  oder  primär  tuberculös  inficirt,  so  bilden 
sich  mehr  oder  weniger  reichliche,  distincte  Tuberkel  oder  mehr  diifuse 
tuberculöse  Wucherungen,  während  die  Synovialis  in  reactive  chronische 
Entzündung  geräth.     Gleichzeitig  tritt  ein  Exsudat  in  der  Gelenkhöhle  auf. 


*)  Nach  Konig  bildet  sie  z.  B.  am  Kniegelenk  Vs  der  Fälle;  Riedel  giebt 
für  das  Hüftgelenk  84%  primär  ostale  Herde,  70%  mit  Sequesterbildung,  für  das 
Sprunggelenk  64%  primär  ostale,  3C %  primär  synoviale  Erkrankungen  an,  Koui^r 
für  das  P]  1 1  enb o gen ge lenk  71%  ostale,  29%  synoviale  Erkrankungen.  An  den 
Handgelenken  kommt  die  primär  synoviale  Form  häufiger  vor. 
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Die  Synovialis  wird  hyperämisch,  schwillt  an,  wuchert  und  kann  sich  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  in  ein  weiches,  schwammiges, 
feuchtes,  blass  graurothes  Granulationsgewebe  umwandeln,  in  welchem  man 
oft  schon  makroskopisch  graue  bis  grauweisse  oder  gelbe  (bereits  verkäste) 
Herdchen  oder  Fleckchen  sieht,  die  mikroskopisch  (wie  zuerst  Koester 
nachwies)  theils  als  charakteristische  Tuberkel  mit  epithelioiden  und  Riesen- 
zellen, theils  als  käsige  Massen  erscheinen.  Man  nennt  das  mit  Tuberkeln 
oder  Käseherden  durchsetzte  Granulationsgewebe:  fungöse  Granulationen 
oder  tuberculöse  Granulationswucherungen.  Die  tuberculöse  Gelenkentzün- 
dung wird  auch  fungöse  oder  schlechthin  Gelenk-Fungus  genannt. 


Ä 


R 

Fig.  341. 
Von    einer    ioberculisen    GelenkentKUnduim.      Granulationsgewebe    mit   Tuberkeln 
in    der  wuchernden,  zell-  und  gefassreichen  Synovialis  (ä).     R  Riesenzellen.     ÜT  Ver- 
käsung in  Tuberkeln,    g  Blutgefässe  in  der  gewucherten  Synovialis,  vielfach  von  stärkeren 
Zellanhäufungen  umgeben.     Schwache  Vergr. 


AufTalleud  spärlich  ist  die  Menge  der  Tubcrkelbacillen,  welche  man  bei  der 
Gelenktuberculose,  oft  erst  nach  längerem  Suchen  findet.  Aehnlich  verhält  es  sich  bei 
der  Knochen-  und  bei  manchen  Formen  der  Lymphdrüsentuberculose. 

Das  Verhältniss  der  Wucherung  der  Synovialis  (des  Gnindgewebes)  zur  tuberculöscn 
Einlagening  kann  ein  sehr  verschiedenartiges  sein:  In  manchen  Fällen  ist  die  ge- 
wucherte Synovialis  ziemlich  derb,  zellärmer,  von  zahllosen  distincten  Tuberkeln  durch- 
setzt und  in  ein  dickes,  etwas  transparentes,  blass  graurothes,  korniges 
Fell  verwandelt,  das  sich  leicht  von  der  Kapsel  abziehen  lässt  (sog.  cranolise  F«riii}. 
—  Ein  anderes  Mal  erscheinen  in  der  granulirenden,  weichen  Synovialis  alsbald  trübe, 
gelbe,  käsige,  wenig  scharf  begrenzte  Einsprengungen  von  grösserer  Aus- 
dehnung. Auch  mikroskopisch  sind  dann  distincte  Knotehen  kaum  zu  finden.  Diese 
Formen,  bei  denen  die  fungoscn  Granulationen  rasch  käsig  zerfallen,  führen  meist 
schnell  zu  ulceröser  Destniction  dos  Gelenkes  (tubercolise  Gelenkcarles)  und  kommen 
am  häufigsten  bei  der  ostalon  Form  der  Gelenktuberculose  vor.  Stellenweise  nimmt 
die  Wucherung  der  Synovialis  eine  Form  an,  welche  wir  auch  bei  nicht  specj fischen 
chronischen  Gelenkentzündungen  nicht  selten  sehen.  Sie  treibt  papillenartige 
Kaafmann,  8pec.  path.  Anatomie.    2.  Anfl.  42 
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Auswüchse  oder  schiebt  sich  wie  ein  Schleier,  der  odematosem  Biudefrewebo 
ähnlich  sieht,  zwischen  die  gegenüberliegenden  Knorpeloberflächen. 

Die  tuberculös  inficirte  Synovialis  ist  mit  einem  Exsudat  bedeckt, 
welches  serös  (Hydrops  tuberculosus)  oder  sero-fibrinös  oder  serös- 
eitrig  oder  fibrinös-eitrig  oder  rein  eitrig  (Empyema  articuli  tuber- 
culosum)  sein  kann.  Wenn  viele  zu  raschem  Zerfall  neigende  tuberculöse 
Granulationen  da  sind,  so  ist  das  Exsudat  meist  fibrinös-eitrig  oder  eitrig. 

Mitunter  dominirt  auch  im  weiteren  Verlauf  die  Bildung  schwammigen  Ciewebes. 
während  keine  nenncnswerthe  Eiterung  stattflndel  (rein  fungöse  Form). 

Zuweilen  treten  auch  freie  Körper,  sog.  C«rp«ra  «rys^ldea,  Relskirperehen, 
melonenkernartige,  gelbweisse,  elastische  Massen,  aus  fibrinoiden  Bändern  und  Schollen 
zusammengesetzt,  zuweilen  geschichtet,  oft  in  enormen  Mengen  auf.  Ihre  Entstehuuir 
führte  Schuchardt  auf  losgelöste  Theile  des  hyalin  degeuerirten  Synovial  bindege  web  es 
zurück,  während  sie  nach  Gold  mann  aus  fibrinoid  degenerirtem  tiranulationsgewebe, 
das  sich  von  der  Oberfläche  der  tuberculös  erkrankten  Membran  ablöst,  entstehen. 
Dieses  Granulationsgewebe  hält  Goldmann  für  das  Vorstadium  sowohl  des  Fungus 
als  auch  der  fibrinoiden  Degeneration,  welcher  die  Reiskörper  ihre  Entstehung  verdanken. 
Meist  besteht  ein  klares  seröses  Exsudat.  Der  Bacillenbefund  in  den  Reiskörpern  und 
die  Ueberimpfung  (Bauchhöhle,  Garre)  fielen  positiv  aus.  Man  bezeichnet  die  Reis- 
körperchenerkrankung, die  auch  an  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  (s.  bei  diesen!' 
vorkommt,  klinisch  als  gutartige  Form  der  Tuberculöse  (Garre,  Goldmanu). 
Andere  halten  die  Reiskörper  für  Exsudatfibrin  (König,  Riese)  und  es  ist  gewiss  anzu- 
nehmen, dass  Fibrinmassen  gelegentlich  Reiskörperchenform  zeigen  können. 

Verschiedenartig  sind  die  Veränderungen,  welche  der  Gelenkknorpel 
erleiden  kann.  Durch  tuberculöses  Granulationsgewebe,  das  von  oben  oder 
von  unten  (vom  Knochen  aus)  in  den  Knorpel  eindringt  —  oder  durch 
die  auf  ihm  liegende,  einfach  entzündlich  gewucherte  Synovialis,  sowie 
anderseits  durch  das  von  unten  in  ihn  eindringende,  einfach  entzündliche, 
wuchernde  Markgewebe  kann  der  Knorpel  durchsetzt  und  aufgezehrt  werden; 
oft  wird  er  von  oben  und  unten  zugleich  angegriffen.  Die  Druckstellen 
des  Knorpels  werden  meist  zuerst  zu  völligem  Schwund  gebracht. 

Teberzieht  das  tuberculöse  Granulationsgewebe  den  Knorpel,  so  kunu 
es  von  oben  in  ihn  eindringen,  wobei  die  Knorpelgrundsubstanz  erweicht  oder  auf- 
gefasert wird;  die  Knorpelzellcn  wuchern  zwar  anfänglich,  dann  aber,  nachdem  die 
Knorpelkapseln  eröffnet  und  von  dem  Granulationsgewebe  ausgefüllt  werden,  fallen  sie 
dem  Untergang  anheim.  So  wird  der  Knorpel  entweder  stellenweise  total  zerstört, 
exulccrirt,  defect  oder  zunächst  von  zahlreichen  Kanälen,  in  denen  auch  zu- 
weilen Blutgefässe  zu  sehen  sind,  durchsetzt.  —  Nicht  selten  lagert  sich  nur  ein- 
fach gewucherte  Synovialis  auf  den  Knorpel,  die  sehr  lockerem,  gallerti«?- 
ödematösem  Bindegewebe  gleicht.  Der  anliegende  Knorpel  wandelt  sich  dann  in  ein 
ähnliches,  granulirendes  oder  schleimiges  Bindegewebe  um. 

Schiebt  sich  das  tuberculöse  Granulationsgewebe  von  den  Randparthien  aus  in  die 
tiefereu,  dem  Knochen  nahe  gelegenen  Parthien  des  Knorpels  oder  auch  in  die  sub- 
chondralen  Scliichten  des  Markes  hinein,  oder  sitzt  ein  tuberculöser  Granulationsherd 
von  vornherein  im  subchondralen  Gewebe,  so  kann  der  Knorpel  entweder  ausein- 
ander geblättert  oder  vollständig  abgehoben  werden,  so  dass  er  frei  zwischen  dt-u 
Gelenkflächen  liegt  (was  bes.  am  Hüftgelenk  vorkommt),  oder  er  wird  von  unten  her 
markraumartig  usurirtund  schliesslich  siebförmig  perforirt.  Die  Knorpelzelleu 
gerathen  dabei  etwas  in  Wucherung.     Die  Granulationen  können  hier  und  da  zungen- 
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förmig  an  den  Bohrlöchern  heraushängen  und  sich  mitunter  pilzförmig  an 
der  Oberfläche  ausbreiten.  —  Aehnlich,  aber  weniger  intensiv,  verläuft  der  Vorgang, 
wenn  sich  das  subchondrale  Markgewebe  an  der  Wucherung  betheiligt,  ohne 
selbst  tuberculös  infiltrirt  zu  sein.  Es  ist  dann  meist  sehr  gcfässreich,  gallertig  oder 
lymphoid  und  dringt  im  Knorpel  markraumartig  vor.  Hierbei  können  Kiesenzellen  als 
Chondroklasten  auftreten. 

Die  eben  erwähnte,  nicht  tuberculöse  Wucherung  des  Markgewebes 
bedingt  auch  in  weiterem  Umfang  der  angrenzenden  Knochen  Osteoporose. 

An  den  Kuocheubälkchen  bemerkt  man  Kesorptionsvorgänge,  vor  allem  viele  Lacunen 
mit  Osteoklasten.  Kleinere  Knochen,  z.  H.  die  der  Fusswurzel  können  durch  die 
Wucherung  des  Markgewebes  im  Ganzen  so  porös  werden,  dass  man  sie  oft  mit 
einer  Sonde  leicht  durchstossen  kann.  Anderseits  sieht  man  auch  mitunter 
Osteoblastenhaufen  im  Aufbau  und  Anbau  von  neuem  Knochen  begriffen. 

Haben  die  Granulationen  den  Knorpel  theilweise  oder  völlig  zerstört 
und  den  Knochen  blossgelegt,  so  wird  dieser  cariös.  Die  Caries  des 
angrenzenden  Knochengewebes  ist  um  so  heftiger,  je  mehr  die  Granu- 
lationen zum  Zerfall  neigen,  verkäsen  oder  puriform  erweichen.  Meist  ist 
sie  am  stärksten  bei  der  primär  ostalen  Form  der  Arthritis  tuberculosa 
und  vor  allem  an  den  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  (s.  Coxitis  S.  661). 
Hier  kann  es  bald  zu  umfänglichen  Zerstörungen  des  Gelenkes  kommen 
(Arthrocace),  wobei  oft  lebhafte  Eiterung  besteht. 

Sind  die  Veränderungen  im  Gelenk  erheblich,  so  fällt  schon  bei  der 
äusseren  Betrachtung  eine  oft  enorme  Anschwellung  der  ganzen  Ge- 
lenkgegend auf.  In  jüngeren  Stadien  wird  die  Schwellung  wesentlich 
durch  Oedem  bedingt,  in  älteren  dagegen  werden  die  Kapsel,  die  Bänder, 
die  ganze  Umgebung  des  Gelenkes,  das  intermusculäre  Gewebe,  die  benach- 
barten Sehnenscheiden,  das  subcutane  Gewebe  durch  eine  chronische 
hyperplastische  Entzündung  verdickt.  Die  äussere  Umgebung  des 
Gelenkes  wird  dadurch  in  ein  derbes,  schwartig-speckiges  Bindegewebe 
verwandelt.  Die  Gelenkgegend  fühlt  sich  in  typischen  Fällen  hart  an  und 
sieht  weiss,  wachsartig  glänzend  aus  (Tumor  albus).  In  die  Umgebung 
des  Gelenkes  wuchert  meist  bald  auch  tuberculöses  Granulationsgewebe 
hinein,  welches  verkäsen  oder  eitrig  schmelzen  kann  und  dann  sog. 
kalte,  tuberculöse  Abscesse  oder  Fistelgänge  bildet. 

In  den  Abscessen  findet  man  nur  spärlich  Tuberkelbacillen.  —  Die 
Abscesse  und  Fis teigäuge,  welche  in  den  speckig-schwartigen  Massen  stecken,  sind 
mit  fungösen  Granulationen  ausgekleidet;  sie  führen  zuweilen  in's  Gelenk  und 
können  auch  durch  die  Haut  nach  aussen  durchbrechen;  ihre  Granulationen,  die  zu- 
weilen pilz artig  an  den  Oeffnungen  herauswachsen,  können  stark  Eiter  produciren. 
Das  Exsudat  der  Gelenkhöhle  kann  mitunter  durch  Fisteln  nach  aussen  gelangen. 

Im  lockeren  Bindegewebe,  besonders  zwischen  Muskeln  und  Fascien,  setzen  sich 
die  Fistelgänge  mitunter  auf  weite  Entfernung  vom  Gelenk  fort  (sog.  Congestions- 
abscesse  vergl.  S.  59o). 

Eiterung,  Abscesse  und  Fisteln  gehören  nicht  nothwendig  zur  fungösen 
Gelenkentzündung.  Es  giebt  Fälle,  welche  zu  bedeutender  Zerstörung  ohne 
Eiterung  führen  (Caries  sicca). 
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In  der  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Gelenkes  entstehen  ge- 
wöhnlich durch  periostale  Wucherung  Osteophyten,  welche  oft  sehr 
reichlich  und  sklerotisch  sind  und  meist  stachelige,  oft  bizarre  Formen 
haben.  Auch  in  dem  benachbarten  Knochengewebe  kann  sich  eine  zu 
Osteosklerose  führende  Entzündung  entwickeln. 

Je  mehr  der  Zerstöningsprocess  um  sich  greift,  um  so  deutlicher  tritt  eine  Lockerung 
der  Gelenke  und  fehlerhafte  Stellung,  Verschiebung  (pathologische  oder  spontane 
Luxation,  Destructions-Luxation  oder  eine  Subluxation)  der  Knochen  hervor, 
welche,  was  die  klinische  Beurtheilung  angeht,  der  beste  Maassstab  für  die  Ausdehnung 
des  destractiven  Processes  in  den  Knochen  und  Bändern  ist  (v.  Volkmann).  —  l>urch 
Lockerung  des  Bandapparates  kann  ein  Schlottergelenk  entstehen. 

Sitz.  Am  häufigsten  werden  grosse  Gelenke,  Knie-,  Hüft-  imd  Ellen- 
bogengelenk betroffen ,  doch  auch  die  kleinen  Gelenke  bleiben  nicht  verschont. 

Am  Kniegelenk  überwiegen  meist  die  fungösen  und  hyperplastischen  Wucherungen 
(das  Knie  wird  hart  und  spindelförmig,  die  grosste  Breite  liegt  im  Bereich  der  Con- 
dylen,  des  Gelenkspaltes).  Das  männliche  Geschlecht  wird  öfter  betroffen.  —  Am  Ellen- 
bogen-, sowie  auch  am  Schultergelenk  kommt  die  Garies  sicca  besonders  oft  vor.  — 
Am  Ilüftgelenk  sieht  man  in  der  Regel  die  stärksten  Zerstoningen  der  Knochen 
(Fig.  S.  594).  Bei  derCoxitis  tuberculosa  können  die  Kapsel  und  das  angrenzende 
Knochengewebe  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört  werden.  Durch  die  cariöse  Ausweituntr 
der  Pfanne  und  consecutive  Verschiebung  des  Schenkelkopfes  auf  das  Dannbeiu  tMit- 
stehen  die  sog.  Wanderung  der  Pfanne  und  die  sog.  intraacetabuläre  Luxation 
des  Schenkelkopfes  (Fig.  342  u.  343).  Eine  eigentliche  Luxation  ist  das  nicht,  sondern 
der  Kopf  wird  durch  die  Muskeln  in  der  pathologisch  erweiterten  Pfanne  heraufgezugtu. 
Nicht  selten  kommt  es  zur  Perforation  des  Pfannenbodens.  Auch  tubercnlöse  In- 
fection  des  anliegenden  Peritoneums,  sowie  iliacaler  und  inguinaler  Lymphdrüsen  kann 
vorkommen.  In  Folge  ausgiebigerer  Zerstörung  des  Kopfes,  der  Pfannenwanderuu«:, 
Spontanluxation,  der  Flexion  und  Rotation  nach  innen  resultirt  eine  bedeutende 
A'erkürzung  und  eine  die  Function  störende  falsche  Stellung  des  Beins. 

AeiUUi^le.  Die  Gelenktuberculose  entwickelt  sich  am  häufigsten  im  kindlichen 
und  jugendlichen  Alter.  Oft  besteht  sog.  erbliche  Belastung.  Traumen  (Fall,  Stoss, 
Quetschung)  spielen  eine  unterstützende  Rolle.  F.  Krause  hat  das  durch  Thierexperi- 
mente  bestätigt.  (Injection  von  Tuberkolbacillen  ins  Blut,  Quetschung  eines  Gelenkes, 
hier  Localisation  der  Bacillen.)  Nicht  selten  treten  tubercnlöse  Gelenkleiden  im  An- 
schluss  an  acute  Infectionskrankheiten  (Maseru,  Scharlach,  Influenza)  auf. 

Verhalten  xuin  Gesammtercanlsmu«:  Die  Gelenktuberculose  kann  die  erste 
und  einzige  Manifestation  der  Tubercnlöse  sein;  solche  Fälle  von  primärer  Geleuk- 
tubercnlose  bieten  natürlich  nach  operativer  Behandlung  in  Bezug  auf  eine  Verallire- 
meinerung  der  tuberculösen  Infection  die  günstigsten  Chancen.  Sie  können  jedoch  auch 
zu  einer  Generalisation  der  Tubercnlöse  führen.  —  Häufiger  jedoch  bestehen  gleichzeitijr 
mit  der  Gelenktuberculose  bereits  andere  chronische  tubercnlöse  Processe, 
und  zwar  bei  Kindern  sog.  scrofulöse  A'eränderungen  (S.  132),  während  bei  Er- 
wachsenen sehr  oft  zugleich  Lungenphthise  vorhanden  ist.  —  An  tubercnlöse  Gelenk- 
leiden schliesst  sich  mitunter  eine  Infection  der  regionären  Lymphdrüsen,  zuweilen  aber 
eine  chronische  Allgemeininfection  an,  oder  es  tritt  allgemeine  acute  Miliartuber- 
culose  oder  eine  tubercnlöse  Meningitis  auf.  Allgemeine  Miliartuberculose  ist 
auch  nach  operativen  Eingriffen  bei  tuberculösen  Gelenkleiden  beobachtet  worden 
(v.  Volkmann).  Häufig  bleibt  jedoch  (ähnlich  wie  bei  Knochentuberculose)  jede 
secundäre  Infection  des  Organismus  aus.  —  Mitunter  führt  Amyloidose  zum 
Tod,  besonders  in  Fällen  mit  schwerer,  lang  dauernder  Eiterung. 
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Helluni^.  In  den  ganz  frohen  Stadien  kann  noch  eine  ideale  Heilung  stattfinden, 
mit  vollkommener  Erhaltung  einer  guten  Function  des  Gelenkes.  Manchmal  ist  die 
Heilung  nur  eine  «Scheiuheilung^  durch  Abkapselung,  und  der  Process  kann  nach 
vielen  Jahren  von  Neuem  einsetzen.  Schwerere  Fälle  heilen  dagegen  günstigsten 
Falles  nur  mit  dauernden  Störungen  der  Function  des  Gelenkes.  So  wird  am  Hüftgelenk 
die  Beweglichkeit  stets  wesentlich  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Ausgang  in 
Ankylose,  wobei  entweder  eine  fibröse,  schwielige  Vereinigung  der  granulirenden  an- 
einander liegenden  Theile  oder  aber  eine  knöcherne  Ankylose  (Synostose)  entsteht,  ist 
am   ersten  in  den  mit  erheblicher  Eiterung  verbundenen  oder  gar  durch  Anwesenheit 


Fig.  342  und  343. 

Fig.  342.      Tuberculise    Carles    des    rechten    Hüftgelenks.     Starke    cariöse    Aus-^ 
Weitung  der  Pfanne  (sog.  Pfannenwanderung  nach  oben  und  hinten).    Von  einem 
23  j.  Phthisiker.    licgiun  nach  Fall  im  7.  Lebensjahr.    Samml.  Breslau.     Va  ^^^'  Gr. 

Fig.  343.     Starke  cariöse  Zerstörung  des  Femurkopfes.    Von  demselben  Fall. 

eines  Knochensequesters  complicirten  Fällen  zu  erwarten.  —  Die  ankylosirten  Ge- 
lenke haben  häufig  eine  fehlerhafte  Stellung,  welche  nicht  zum  geringsten  Theil 
durch  Schnimpfung  der  Kapsel  und  durch  secundäre  (lipomatöse  oder  fibröse)  Atrophie 
von  Muskeln  zu  Stande  kommt.  Viele  (Jelenke,  so  das  Knie-,  Ellenbogen-,  Handgelenk 
sind  meist  in  Flexion  fixirt.  Bei  Ankylose  im  Hüftgelenk  besteht  Flexion  und  meist 
eine  Abduction  des  Beins  mit  Rotation  nach  aussen.  —  An  tuberculöse  Gelenk- 
entzündungen können  sich  sehr  starke  Wuchsthumshemmungen  der  Glieder  an- 
schliossen,  z.  B.  an  der  Tibia  nacii  Fungiis  geun,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen ; 
es  wird  dann  die  ossificatorische  Epiphysenlinie  zerstört.  Mitunter  kommt  aber  auch 
ein  vermehrtes  Wachsthum,  eine  Elougation  der  Tibia  vor  (S.  621). 
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b)  Syphilitische  Veränderungen  der  Gelenke. 

Sie  sind  sehr  selten.  Am  ersten  wird  bei  heredllAr  luetischen  Kindern  eine 
exsudative  Arthritis  durch  ein  in  der  Nähe  des  Gelenkes  sitzendes  Gumma  hervor- 
gerufen, oder  eine  Osteochondritis  führt  zu  Epiphysenlösnng  und  Durchbruch  ins  Ge- 
lenk.—  Beim  Erwachsenen  können  in  der  Frühperiode  der  Lues  acute,  mit  Fieber 
verbundene  seröse  Ergüsse  in  ein  Gelenk  (vor  allem  das  Stemoclaviculargelenk)  statt- 
finden. In  der  tertiären  Periode  kommen  theils  Fälle  vor,  die  das  Bild  eines  ein- 
fachen chronischen  Hydrarthros  bieten,  theils  solche,  die  durch  gummöse  Wucherungen 
oder  deren  Residuen  charakterisirt  sind.  Es  kommen  hier  2  Gruppen  gummöser 
Affectionen  vor:  a)  Perisynovitis  und  consecutive  Synovitis  gummosa 
(Jastrebow),  eine  gummöse  Wucherung,  die  aus  der  Kapsel  und  dem  periarticulären 
Bindegewebe  oder  von  dem  Periost  auf  das  Gelenk  übergreift.  Dringen  gummöse  Massen 
in  den  Knorpel  ein,  so  entstehen  ulceröse  Defecte,  die  bis  auf  den  Knochen  gehen 
können  und  später  narbig  (glatt  oder  strahlig)  ausgeheilte,  grubige,  scharf  begrenzte, 
wie  herausgemeisselte  Usuren  im  sonst  eventuell  ganz  unveränderten  Knorpel  oder 
Knochen  hinterlassen;  b)  die  primär  ostale  Form,  die  secundär  auf  Knorpel  imd 
Weichtheile  des  Gelenkes  übergreift  und  meist  ausgedehntere  Zerstörungen  macht.  Ver- 
eiterung und  Ankylose  können  resultiren. 

In  einem  in  Breslau  secirteu  Falle  (65 j.  Frau,  seit  15  Jahren  syphilitisch)  trat 
die  Erkrankung  an  beiden  Kniegelenken,  an  genau  correspondirenden  Stellen  auf,  und 
zwar  aussen  am  vorderen  Winkel  des  Condylus  int.  fem.;  hier  sah  man  am  linken 
Kniegelenk  eine  unregelmässig  ausgezackte,  tiefe,  glatte,  circa  kirschgrosse,  halbkugelige 
Grube,  rechts  dagegen  von  aussen  in  das  Gelenk  eingedrungene  gummöse  Massen, 
welche  zum  Theil  tief  in  den  Knochen  und  Knorpel  vordrangen,  wobei  in  letzterem 
dieselbe  zackige  Begrenzung  wie  links  bereits  hervortrat    Der  Fall  gehört  der  Form  a  an. 

DIITereniUldUcnesei  a)  Lues,  nur  dann  absolut  sicher,  wenn  Gummabildung 
da  ist.  —  b)Tuberculose:  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit,  Zerstörung,  Functionsstörung 
grösser  als  bei  a  u.  c.  —  c)  Arthritis  deformans:  ausser  Usuren,  die  aber  nicht 
wie  bei  Lues  von  eventuell  unverändertem  Knorpel  und  Knochen  umgeben  sind,  finden 
sich  stets  auch  Wucherungsprocesse  am  Knorpel  und  Knochen.  Oft  sind  gerade  die 
Defecte  von  hypertrophischen  Wülsten  umgeben. 

Anhang. 

Die  folgenden  Veränderungen  können  hier  nur  in  aller  Kürze  abge- 
handelt werden.    Näheres  gehört  in  die  specielle  Chirurgie. 

1.  Ankj'lese. 

Früher  bezeichnete  man  mit  Ankylose  (dyxuXoc,  krumm)  eine  winklige  Stellunir. 
jetzt  versteht  man  allgemein  Steifigkeit  des  Gelenkes  darunter,  hervorgerufen  durch 
Krankheitsprocesse  im  Gelenk  selbst.  Man  spricht  daher  auch  von  intracapsularer 
Ankylose.  Die  gelenkig  verbundenen  Knochen  werden  gegeneinander  fixirt.  —  Werden 
die  Gelenke  durch  Kapsel  verdickung  fixirt,  so  spricht  man  von  Kapselaukylose.  — 
Ist  die  Steifigkeit  durch  A'eränderungen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  so  durrh 
narbige  Verkürzung  der  Weichtheile,  Contracturen  von  Bändern,  Muskeln,  Fascien  etc. 
veranlasst,  so  besteht  eine  extracapsuläre  Ankylose.  Eine  besondere  Form  der- 
selben ist  die  Knochenbrücken-Ankylose,  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Fixirun«; 
eines  Gelenkes  durch  aussen  an  demselben  ansetzende,  klammerartige  Knochenspangen. 

Bei  der  Ankylosis  vera  sind  die  Knochen  total  fixirt,  bei  der  incompleta  oder 
spuria  sind  sie  noch  etwas  beweglich.  Die  Vereinigung  der  Gelenkenden  kann  durch 
fibröses,  selten  knorpeliges  oder  durch  knöchernes  Gewebe  bewirkt  werden.    Der  Knorpel 
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kann  schwinden,  da  der  zu  seiner  Erhaltung  nüthige  physiologische  Reiz  (Druck  und 
Flächenverschiebung,  „Ahscheening'*,  Koux)  wegfällt  Mau  spricht  von  Ankylosis 
fit) rosa,  cartilagiuea,  ossca,  wenn  die  knöchernen  Gelenkenden  direct  durch  eines 
dieser  drei  Gewelie  vereinigt  sind.  Bleibt  noch  ein  Theil  des  Gelenkknorpels  stehen  und 
besteht  im  Uebrigen  eine  fibröse  Verwachsung, 
so  kann  man  von  A.  fibrosa  intercartila- 
ginea  sprechen.  —  Die  A.  ossea  entwickelt 
sich  nach  Zerstörung  des  Knorpels,  wie  das 
z.  B.  nach  eitriger  Arthritis  vorkommt  (Fig.  344). 
Die  Knochenwundflächen  in  einem  so  ulcerirten 
Gelenk  stehen  sich  gegenüber  ähnlich  wie 
Fracturenden.  Die  Flächen  können  knöchern 
verschmelzen,  wobei  die  verbindenden  Bälkchen 
entweder  aus  wucherndem  Keimgewebe  direct 
entstehen,  oder  es  bilden  sich  erst  knorpelig- 
fibröse  Verwachsungen,  in  denen  sich  secundär 
Knochen  entwickelt.  Auch  das  wuchernde 
Periost  und  das  parostale  Gewebe  können  zur 
knöchernen  Vereinigung  der  (ielenkenden  bei- 
tragen. 

Viiibao  4er  Archltectur  bei  Ankylosen. 
Entsteht  eine  Ankylose  an  jugendlichen,  noch 
nicht  ausgewachsenen  Knochen,  so  wird  beim 
weiteren  Wachsthum  eine  den  neuen  statischen 
Anforderungen  augepasste  Architektur  ge- 
schaffen (Transformationsgesetz  \Volff\s),  die 
bei  geringster  Verwendung  von  Knochenmaterial 
den  functionellen  Anforderungen  möglichst  voll- 
kommen genügt.  —  Aber  auch  wenn  das  Wachs- 
thum der  ankylotisch  verbundenen  Knochen  be- 
endet ist,  findet  mit  der  Aenderung  der  Be- 
lastung ein  innerer  Umbau  der  Architektur, 
eine  fuuctionelle  Anpassung  (Roux)  statt;  nicht 
uls  ob  sich  die  starren  Theile  verschöben, 
sondern  die  Bälkchen  worden  hier  resorbirt, 
wo  sie  überflüssig  werden,  während  au  anderen 
.Stellen,  wo  die  veränderte  Druck-  und  Zug- 
richtung es  erfordern,  ein  Anbau  neuer  Knochensubstanz  erfolgt.  So  werden  bei  wink- 
liger Ankylose  die  an  der  concaven  Seite  gelegenen  Knochentheile  dichter  (ActiWtäts- 
hypertrophie,  Roux),  die  au  der  convexen  poröser. 


Fig.  344. 
Hnicherne  AnkyUse  des  1.  Knie- 
gelenkes mit  Synostose  der  Patella 
nach  eitriger,  im  Anschluss  an  Osteo- 
myelitis des  Femur  entstandener  Gelenk- 
entzündung. Hyperostose  und  Sklerose 
des  Femur  (e),  (Breitendurchmesser  des 
Schaftes  5,5  cm,  der  Epiphyse  9  cm) 
a  Tibia.  b  Condylus  ext.  c  Condylus 
int    ^  Patella.     Samml.  Breslau. 


t.    Hk«ll«se,  Hyphese,  Lerdese. 

Krümmung  der  Wirbelsäule  nach  der  Seite,  nach  hinten,  nach  vom. 
Unter  physiologischer  Skoliose  versteht  man  eine  leichte  Ausbiegung 
der  Brustwirbelsäule  nach  rechts.  Steigert  sich  die  Biegung  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  (ungleiche  Belastung  der  Wirbelkörper  bei  schlechter 
Körperhaltung  beim  Schreiben,  Ciavierspielen  etc.  und  W^eichheit  der  Wirbel- 
körper  in  Folge  von  Rachitis,  Osteomalacie,  Ostitis  deformans,  seniler  und 
Inactivitätsatrophie,  trophischen  Störungen,  z.  B.  bei  Hydromyelie  u.  a.),  so 
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wird  der  Dorsaltheil  convex  nach  rechts,  der  Lumbaltheil  compensatorisch 
convex  nach  links  ausgebogen.  In  hohen  Graden  sind  die  Wirbelkörper 
keilförmig  comprimirt.  Schwere  Grade  von  Skoliose  sind  meist  von  Kyphose 
begleitet  (Kypho-Skoliose).    (Fig.  345.) 

Bei   der   sog.  traumatischen  Spondylitis  (Eümmcll)  und  der  dabei  auftretenden 
Kyphose  handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich  um  eine  Compressionsfractur. 

Ueber  die  Pott 'sehe 
Kyphose  bei  Caries  tuber- 
culosa  s.  S.  597.  Lor- 
dose, am  häufigsten  au 
der  Lendenwirbelsäule  zu 
sehen,  entsteht  hier  ein- 
mal als  Compensatiou 
einer  oberhalb  gelegenen 
Kyphose,  dann  bei  der 
durch  Rachitis  oder  durch 
Luxation  der  Schenkel- 
köpfe hervorgerufeneu 
Beckendef ormität ,  femer 
in  Folge  von  Fixation  des 
Hüftgelenkes  bei  Coxitis, 
wenn  die  Neigung  des 
Beckens  vermehrt  ist,  so- 
wie bei  Muskelatrophie. 

8.  I>ax«il«Ben 
(Verrenkuncen)  der  CSelenlie. 

Man  unterscheidet  a)  Luxa- 
tion; die  Gelenktheile  werden 
vollständig  aus  dem  gegen- 
seitigen Zusammenhang  ge- 
bracht; die  Kapsel  ist  ein- 
gerissen, b)  Subluxation 
ist  eine  dauernde  Verschiebuuj; 
der  Gelenkenden,  wobei  die 
Gelenkflächen  jedoch  nicht 
58 j.  Mann.  völlig  ausser  Berührung  sind. 
Die  Kapsel  braucht  nicht  ein- 
gerissen zu  sein. 
Distorsion  ist  eine  gewaltsame  Dehnung  des  Gelenkes,  von  momentaner  Dauer: 
Luxatio  sponto  reposita.  —  Habituelle  Luxationen  sind  recidivirende  Verrenkungen, 
auf  Dehnbarkeit  der  Kapsel  oder  einem  Uiss  oder  auf  Mangelhaftigkeit  einer  Kapselnarbe 
beruhend.  —  Complioirte  Luxationen  gehen  mit  Knochen-  oder  Hautverletzuugen  etc. 
einher. 

Man  unterscheidet:  a)  traumatische,  l))  spantane,  c)  cancenltale  LaxaUaiicn. 
a)  Traumatische  LuxatUn.     Kapsel  und  Bänder  werden   zerrissen.     Der  Gelenk- 
kopf tritt  durch  den  (oft  schlitzförmigen)  Kapselriss  heraus.  Wird  er  nicht  bald  reponirt 


Fig.  345. 


Kypho-Skoliose  der  Wirbelsäule. 
Samml.  Basel. 
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"und  dadurch  das  verrenkte  Glied  aus  seiner  abnormen  Lage  gebracht,  so  entsteht  eine 
inveterirte  Luxation.  Der  Kapselriss  kann  verwachsen.  Ausser  Function  gesetzte 
Muskeln  atrophiren.  Um  den  dauernd  luxirten  Gelenkkopf  kann  sich  eine  Art  neuen,  oft 
recht  vollkommenen  Gelenkes  bilden  (Nearthrose).  Der  auf  die  Beckenschaufel  luxirte 
Schenkelkopf  kann  sich,  falls  er  beweglich  bleibt,  zuweilen  formlich  in  die  knöcherne 
Unterlage  eingraben;  letztere  schwindet  dann  durch  Druckatrophie.  In  anderen  Fällen 
bildet  das  Periost  einen  Wall  von  neuem  Knochen,  während  sich  die  Unterlage  des 
beweglichen  Kopfes  durch  Ostitis  ossificans  verdichtet.  So  kann  sich  dem  Kopf  eine 
neue  Gelenkpfanne  anpassen,  welche  mitunter  sogar  einen  Knorpelüberzug  erhält 

In  anderen  Fällen  wird  der  luxirte  Theil  mit  der  knöchernen  Unterlage  und  den 
umgebenden  Wcichtheilen  durch  fibröse  oder  knöcherne  Ankylose  fest  verbunden.  — 
Ragt  der  luxirte  Theil  frei  zwischen  Weichtheile  oder  nach  aussen,  so  kann  er  atrophiren. 
Mitunter  verändert  er  sich  wie  bei  der  Arthritis  ulcerosa  sicca.  —  Eine  verlassene 
<jelenkcavität,  z.  B.  das  Acetabulum  oder  ein  durch  die  Luxation  frei  gewordenes 
Oelenkende  bedeckt  sich  mit  Bindegewebe;  der  Knorpel  fasert  sich  auf  und  wird 
fibrös  umgewandelt.  Die  Pfanne  flacht  sieh  ab,  theils  durch  Atrophie  der  alten  Theile, 
theils  durch  Ausfüllung  mit  neuer  Knochenmasse  und  Bindegewebe. 

b)  Spontane,  pathologische  oder  entzündliche  Laiatl«nen  entstehen  durch  Dehnung 
der  Bänder,  z.  B.  bei  Hydrarthros  (Distentiousluxation),  oder  in  Folge  ulcerÖser 
Vorgänge  am  Gelenk  (Destructionsluxation),  vor  allem  bei  Tuberculose.  Sie 
kommen  hauptsächlich  am  Hüft-  und  Kniegelenk  vor.  Beim  Tumor  albus  (S.  659)  ent- 
stehen oft  Subluxationen.     Vergl.  Coxitis  tuberculosa  (S.  660). 

c)  CancenKale  Luiailanen  kommen  besonders  am  Hüftgelenk  vor,  jedoch  auch 
am  Kniegelenk.  Es  sind  zum  Theil  Hemmuugsbildungen,  auf  Hypoplasie  der  die 
Gelenke  constituirenden  Theile  benihend,  die  aus  sehr  früher  Zeit  stammen  und  mit 
anderen  Bildungshemmungen  verbunden  sein  können;  am  Hüftgelenk  wird  die  Pfanne 
so  klein,  dass  der  Gelenkkopf,  selbst  wenn  er  auch  kleiner  wie  normal  ist,  nicht  hinein- 
passt.  —  Zum  anderen  Theil  sind  es  fötal  acquirirte  Spontanluxationen,  welche 
in  die  spätere  Zeit  des  Fötallebens  fallen;  der  Kopf  wird  durch  eine  abnorme  Stellung 
der  unteren  Extremitäten  allmählich  aus  der  Gelenkpfanne  herausgedrängt.  Andere 
Luxationen  entstehen  traumatisch  während  der  Geburt. 

4.   Andere  abnemie  Stellungen  der  Gelenke. 

Die  Hauptformen  dieser  theils  in  Folge  von  Entwickelungsstörungen  an- 
geborenen, theils  an  vorher  normalen  Gelenken  entstandenen  Deformitäten  sind: 

Pes  TMnis,  Klumpfuss,  Sohle  nach  innen  (Supination),  äusserer  Fussrand  nach 
unten  gekehrt  —  Pes  Taro-equiniM,  der  Fuss  steht  gleichzeitig  etwas  in  Plantarflexion. 
—  Pen  valffUB,  s.  planus,  Plattfuss,  Sohle  nach  aussen  (Pronation),  innerer  Fussrand 
nach  unten  gekehrt  —  Pes  calcanee-valffus,  Plattfuss  in  Dorsalflexion  (s.  Fig.  347).  — 
Pes  equlnus,  Pferdefuss,  Spitzfuss,  Sohle  nach  hinten  gekehrt,  die  Zehen  gekrümmt,  so- 
dass der  Fuss  (s.  Fig.  I)  beim  Stehen  den  Boden  mit  den  Zehen  und  den  Vorderenden 
der  Metatarsalknochen  berührt  —  Pes  calcaneus,  Uackenfuss,  Ferse  nach  unten,  Fussspitze 
nach  oben  gerichtet  (Dorsalflexion).     Der  Fuss  tritt  nur  auf  der  Ferse  auf  (Fig.  11), 

Sind  genannte  Verändenmgen  angeboren,  so  kann  man  sie  manchmal  auf 
Kaumbeschränkung  im  Uterus,  die  durch  Fruchtwassermangel  herbeigeführt  wird,  zurück- 
führen (Volkmann).     Ein  geringer  Grad  von  Pes  varus  ist  beim  Fötus  physiologisch. 

Pes  equinus,  Pes  calcaneus  und  Pes  valgus  kommen  aber  auch  öfter  in  Folge 
neurogener  Lähmungen  zu  Stande,  denen  häuiig  spinale  Kinderlähmung,  seltener 
eine  periphere  Nervenerkrankung  zu  Grunde  liegt,  und  die  zu  den  sog.  paralytischen 
Contracturen  führen.  Der  paralytische  Pes  equinus  hängt  in  Folge  Lähmung 
aller  Muskeln  herab,  wie  an  der  Leiche  ohne  Todtenstarre.     Der  paralytische  Pes 
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calcaneus  entsteht  dadurch,  dass  der  von  den  gelähmten  Wadenmuskeln  nicht  gehörig 
festgehaltene  Calcaneus  nach  vom  einknickt.  —  Zu  weiteren  Gestalts  Veränderungen  trägt 
dann  die  Belastung  mittelst  der  Korperschwere  bei.  Die  Deformität  wird  zu  einer 
dauernden,  nicht  wie  man  früher  annahm,  durch  antagonistische  Contractur  nicht 
gelähmter  Muskeln  (denn  sie  tritt  auch  ein,  wenn  alle  Muskeln  gelähmt  sind),  sondern 
durch  Veränderung  der  Form  der  Gelenkflächen  und  Knochen  und  secundäre  nutritive 
Verkürzung  der  Bänder,  Muskeln  und  Sehnen  (z.  B.  der  scheinbar  contrahirten 
Achillessehne),  wie  das  vor  allem  Volk  mann  und  Hueter  zeigten. 

Pes  equinus  kann  auch  durch  eine  Entzündung,  z.  B.  einen  Abscess  in  der  Wade 
veranlasst  werden,  der  die  Muskeln  zur  Contraction  reizt;  ähnlich  kann  ein  Psoasabscess 
zu  Flexion  im  Hüftgelenk  führen  (myopathische  Contractur). 

Der  Pes  planus  acquisitus  (erworbener  Plattfuss)  entsteht  dadurch,  dass  durch 
den  Druck  der  Körperlast  das  Fussgewölbe  abgeflacht  wird.    Dieses  wird  theils  durch 


Fig:  346. 


n  in 

Fig.  347—349. 


Fig.  350. 


Fig.  346.     Nach  Volk  mann;  verkleinert 

A   Fussstapfe,  Sohlenabdruck  eines  normalen  Fusses, 

B    eines  schweren  Platt fussos, 

C    eines  ungewöhnlich  schweren  acquirirten  Plattfusses. 

Fig.  347—349.     Nach  Vo  1  k  m  a  n  n. 

I  Pes  equinus  paralyticus. 

II  Pes  calcaneus  paralyticus  (Hackenfuss)  mit  Hallux  valgus. 

111  Angeborener  Pes  calcaneo- valgus,  mit  sehr  starker  Abductionsknickung,  vou 
einem  neugeborenen  Kinde,  in  Folge  intrauterinen  Druckes  entstanden.  Stelluni: 
des  Fusses  während  das  Kind  schläft. 

Fig.  350.     Nach  Mikulicz. 

C  a  Genu  varuni. 
rechtes  Bein  j  ß  Normales  Bein. 

I7  Genu  valgum.  —  ac  Richtungslinie  der  Schwere. 
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die  Sohlenmuskeln,  theils  durch  den  quer  durch  die  Sohle  verlaufenden,  förmlich  um 
den  Talus  herumgeschlungenen  (Henke)  M.  tibialis  posticus  (der  auch  den  inneren 
Fussrand  hebt  —  Supination)  in  Spannung  gehalten.  Ermüdet  der  Muskel  durch  langes 
Stehen,  so  drückt  die  Körperlast  den  Fuss  in  Pronation  und  drückt  das  Gewölbe  ein; 
dieses  kann  sogar  nach  unten  convex  vortreten.  Wie  sich  dadurch  die  Gonturen  der 
Sohle  ändern,  und  wie  der  Fuss  immer  mehr  Fläche  gewinnt,  hat  Volkmann  durch 
Sohlenabdrücke  (Fig.  346)  sinnreich  demonstrirt.  Die  Fusswurzelknochen  erleiden  ausser 
den  Verschiebungen  erhebliche  Formveränderungen. 

Der  Hallox  valcus,  Abductionsstellung  der  grossen  Zehe,  ist  wohl  für  eine 
statische  Defonnität  im  Sinne  von  J.  Wolff  zu  halten  (lleubach),  hervorgerufen 
durch  Dnick  zu  spitzer  und  oft  auch  zu  kurzer  Stiefel  und  bei  Barfüssigen  durch 
activen  Druck  des  Fusses  gegen  den  Fussboden.  (Volk mann  nahm  eine  deformirende 
Erkrankung  des  Metatarsophalangealgelenkes  als  das  primäre  an.) 

Beim  Oenu  vaUuiii  (Bäckerbeine,  X-Beine,  Kniebohrer)  bildet  der  Oberschenkel 
mit  dem  Unterschenkel  einen  nach  aussen  offenen,  stumpfen  Winkel;  das  Kniegelenk 
weicht  nach  innen  ab.  Beim  Ciena  ▼arom  (Säbelbeine,  <)-Beine)  ist  der  Winkel  nach 
innen  offen,  das  Kniegelenk  nach  aussen  abgewichen  (s.  Fig.  350  a  und  7).  Die 
Richtungslinie  der  Schwere  rückt  beim  Genu  valgum  soweit  nach  aussen,  beim  varum 
soweit  nach  innen,  dass  sie  die  stützende  Fläche  der  Gelenkenden  nicht  mehr  trifft. 
Man  unterscheidet  Genu  valgum  infantum  und  adolescentium,  ersteres  bei  rachitischen 
Kindern,  welche  anfangen  ihre  Gehwerkzeuge  zu  gebrauchen.  Das  Genu  valgum  ado- 
lescentium beruht  nach  Mikulicz  auf  Spätrachitis  (über  die  sog.  Spätrachitis  vergl.  S.  618). 
Von  wesentlichem  Einfluss  für  das  Zustandekommen  der  Deformität  ist  die  Körper- 
schwere (vieles  und  schiefes  Stehen);  daher  Ist  die  Combination  von  Genu  valgum  und 
Pes  valgus  (planus)  nicht  selten.  [Nach  Mikulicz  l»etrifft  die  Krümmung  im  Wesent- 
lichen die  Diaphysenenden  des  Femur  und  der  Tibia;  an  die  theils  durch  ungleiches 
Knorpelwachsthum,  theils  durch  Verbieguug  schief  entwickelte  Diaphyse  ist  das  Gelenk- 
i>tück  schief  angesetzt.  An  den  Epiphyseu  selbst  kommen  die  Weichheit  des  Knorpels 
und  femer  ein  ungleiches  Wachsthum  des  Knorpels  als  secundäre  Momente  in  Betracht, 
indem  der  Knorpel  beim  Genu  valgum  nach  der  Wolff 'sehen  Theorie  (der  freilich  die 
Volkmann-IIueter'sche  Drucktheorie  direct  entgegengesetzt  ist),  auf  der  be- 
lasteten, gebrauchten  Aussenseite  hypertrophisch,  auf  der  anderen,  nicht  gebrauchten, 
inneren  Seite,  wo  der  zur  Erhaltung  normaler  Wachsthumsverhältnisse  nöthige  Gegen- 
druck —  vergl.  S.  663  —  fehlt,  atrophisch  wird.] 

Unter  €•!•  var«  s.  Collum  varum  versteht  man  eine,  erst  seit  den  Unter- 
suchungen von  E.  Müller,  Hofmeister  und  Kocher  jetzt  viel  beachtete  typische 
Schenkelhalsverbiegunjr,  die  in  Verringerung  des  Winkels  des  Schenkel- 
halses zum  Schaft  (von  128^  normal  nach  Lauenstein,  bis  unter  einen  rechten 
bii{  spitzen  Winkel  herab  —  Müller)  besteht;  zugleich  mit  der  Knickung  oder  Ver- 
bie<rung  des  Halses  entwickelt  sich  eine  abnorme  Stellung  des  Beins  in  Extension, 
Adduction  und  Auswärtsrotation  mit  Verkürzung  —  Die  Ansichten  über  die  Ursache 
dieser  Verbiegung  sind  getheilt.  Das  statische  Moment,  die  Belastung  spielt 
jedenfalls  eine  grosse  Kolle  bei  dieser  Defonnität,  besonders  bei  der  €.  t.  adelescentlmn 
(13.  — 18.  J.),  die  vielleicht  am  häutigsten  lang  aufgeschossene,  schwer  arbeitende 
Individuen  betrifft  (Sud eck).  Ob  abnorm  lauge  und  schwere  Belastung  hier  allein 
genügt,  was  nicht  unwahrscheinlich  ist  (Sprengel,  Sud  eck),  oder  ob  es  dazu  noch  einer 
besondern  Veränderung  des  Knochengewebes  l>edarf,  und  worin  diese  eventuell  besteht,  ist 
noch  unentschieden.  (Man  denkt  an  Rachitis,  resp.  sog.  Spätrachitis  —  Hofmeister,  oder  an 
juvenile  Osteomalacie  wie  in  einem  von  L  a  n  g  h  a  n  s  untersuchten  Fall  von  K  0  ch  e  r).  Sicher 
ist,  dass  z.  B.  bei  puerperaler  Osteomalacie  (Hofmeister),  bei  seniler  Osteomalacie,  ferner 
bei  Ostitis  fibrosa  (Küster),  nach  Osteomyelitis  (Volkmann)  typische  C.  v.  entstehen 
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kann,  sowie  auch  in  Folge  traumatischer  Epiphysenablösung  und  nachträglicher  Ver- 
wachsung (Sprengel).  —  Die  C«i«  v«r«  Infaniani,  die  viel  seltener  ist  und  in  die  Zeit 
des  ersten  Gehens  (2. — 3.  Jahr)  fällt,  bezieht  Hofmeister  auf  Rachitis.  —  Es  giobt 
auch  eine  €«xa  Tara  c«ncenlt«. 

Kocher  zeigte,  dass  der  Ort  der  Verbiegung  an  einer  bestimmten  Stelle  in  der 
Nähe  der  Epiphysenlinie  liegt;  nach  Sud  eck  fehlt  dem  jugendlichen  Femur  an  dieser 
Stelle  noch  eine  Knochoncrista,  die  sich  später  als  Verstärkung  des  ZugbogensystemN 
ausbildet  und  bei  intracapsulären  Schenkelhalsfracturen  der  alten  Leute  gerade  d«»r 
Bruchstelle  entspricht. 

Freie  Gelenkk5rper. 

Im  Laufe  des  Capitels  über  die  Gelenkerkrankungen  war  schon  wieder- 
holt von  freien  Gelenkkörpern  die  Rede.  Resumiren  wir,  so  ergeben  sich 
als  Entstehungsarten  von  Corpora  libera  articulorum: 

1.  Traumatische  AbsprengunL' 
(Stoss,  Fall)  von  normalen  oder  auch  von 
bereits  durch  destruirende  Entzündung  iso- 
lirten  und  im  Gelenk  angewachsenen  (König; 

^  oder  von  hyperplastischen  Knorpel-  oder 
Kuochenstückenoder  von  solchen,  die  sich 
in  der  Gelenkkapsel  bildeten.  Knie-  und  Ellen- 
bogengelenk sind  bevorzugt.  —  Nach  Barth 
stirbt  der  knöcherne  Antheil  des  Sprengstücks 
ab,  während  der  knorpelige  am  Leben  bleibt. 
Die  Bruchfläche  wird  entweder  durch  osteoides 
oder  häutiger  durch  Knorpelgewebe  abge- 
schlossen und  von  einem  Bindegewebsroantel 
bedeckt. 

2.  Loslüsung  von  ge wucherten,  knor- 
pelig gewordenen  Gelenkzotten  bei 
Arthritis  deformans  (S.  650).  Diese  Ge- 
lenkkorper,  oft  in  grosser  Zahl  vorhanden, 
sind  hirsekorn-  bis  wallnussgross  und  im 
Centnim  ossificirt  (sog.  Gelenkmäuse). 
Auch  hier  sind  Knie-  und  Ellenbogengelenk 
bevorzugt  (Fig.  337  und  351). 

3.  Loslosung  tibroser  oder  lipomatGser 
Golenkzotten  (vergl.  S.  650). 

4.  Reiskorperchen  (Corpora  ory- 
zoidea),  die  wir  bei  der  Gelonktuberculosc 
genauer  besprachen.     Vergl.  S.  658. 

5.  Fibrin,  das  von  Blutungen  oder 
Entzündungen  stammt. 

6.  Eingedrungene  Fremdkörper. 
Freie  Körper  haben,  wenn  sie  fest  sind, 

die     Tendenz      sich     abzuschleifen,      die 
weicheren,  sich  abzuplatten.     Manchmal  versteinern  sie  auch. 


Fig.  351. 
Vielfache  Gelenkkirper  im  Ellenbogen- 
gelenk, nach  Cruv eil  hier.  Ein  sel- 
tener Fall:  hfiuiiger  kommen  diese  Ge- 
lenkkörper im  Kniegelenk  vor.  Aus 
Billroths  All  gem.  Chir. 


VII.  Nebennieren. 


Aiiai«Bile.  Aussen  wird  das  Organ  von  einer  Kapsel  umhüllt,  von  der  aus  Septen 
mit  zahlreichen  Blutgefässen  ins  Innere  ziehen.  Die  Venen  vereinigen  sich  schon 
in  der  Marksubstanz  zur  Ilauptvene,  V.  suprarenalis.  Man  unterscheidet  Rinde  und 
Mark.  Die  Rind«  hat  drei  Zonen;  die  äussere  (Zona  glomerulosa)  enthält  runde  oder 
längliche  Massen  von  Epithelzellen;  die  mittlere  (Zona  fasciculata)  besteht  aus  verti- 
calen,  anastomosirenden  Säulen  polygonaler  Epithelzellen,  die  Zellsubstanz  ist  transparent 
und  enthält  oft  Fetttröpfclien.  Sie  ist  die  breiteste  Zone  und  vom  10.  Lebensjahr  an 
normaler  Weise  von  gelblicher  Farbe.  Zwischen  den  Säulen  ziehen  Bindegewebssepten. 
Die  innere  Zone  (Zona  reticularis)  besteht  aus  kleineren  oder  grosseren  Gruppen 
polyedrischer  Zellen  mit  mehr  oder  weniger  abgerundeten  Ecken.  Diese  Zellgruppen 
anastomosiren  mit  einander.  Die  Zellen  sind  wenig  transparent  und  häufig  pigmentirt 
(Pigmentzone).  Im  Mark  sind  rundliche  oder  länglich  ovale,  zu  Netzen  verbundene 
Stränge  durchsichtiger  Zellen  mit  hellem  Kern.  Letztere  sind  polyedrisch,  cyliudrisch 
oder  verästelt  und  ,chrom affin'  (färben  sich  mit  Losungen  chrumsaurer  Salze  gelb).  Im 
Mark  liegen  zahlreiche  Venengeflechte.  Im  Gentrum  der  Nebenniere  liegen  die  grossen 
Venenstämme.  In  der  Kapsel  und  in  den  Septen  sowie  um  die  centralen  Venen 
liegen  Geflechte  von  Lymp hge fassen. 

Nerven  sind  sehr  zahlreich  und  bestehen  aus  marklosen  Fasern  (meist  aus  dem 
Plexus  coeliacus),  die  von  der  Kapsel  aus  eindringen.  In  der  Zona  reticularis  und  vor 
allem  im  Mark  bilden  sie  Geflecht<%  die  im  Mark  äusserst  dicht  sind  und  jede  einzelne 
Zelle  umgeben.    Im  Mark  sind  auch  Gruppen  sympathischer  Ganglienzellen. 

Die  Grösse  und  die  Farbe  der  Nebenniere  ist  sehr  schwankend;  anfangs  bräun- 
lich grau,  wird  die  Rinde  durch  Fettaufnahme  mehr  und  mehr  gelb.  Im  höheren  Alter 
nimmt  die  Gesammtgrösse  ab  und  das  Fett  ist  auf  einzelne  Herde  beschränkt.  Bei 
Negern  sind  die  Nebennieren  meist  ungewöhnlich  gross  und  pigmentreich.  Man  hat 
daraus  eine  Beziehung  des  Organs  zur  Ilauptpigmentirung  hergeleitet. 

Ihre  Lage  entspricht  der  unteren  Hälfte  des  XL  und  der  oberen  des  XU.  Brustwirbels. 

Enturlckeluni^  der  !Vebennleren.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  specifischen 
Zellen  der  Nebennieren,  welche  sich  in  Rinde  und  Mark  differenziren ,  vom  Peritoneal- 
epithel abstammen  (ebenso  wie  Ovarien  und  Hoden),  gewissermassen  abgetrennte  Theile 
der  geschlechtlich  indifferenzirten ,  also  noch  auf  einem  niedrigen  Stadiam  der  Ent- 
Wickelung  stehenden  Geschlechtsdrüsen  sind.  Später  werden  die  Nebennieren  durch 
die  Entwickelung  der  Niere  von  den  Geschlechtsdrüsen  getrennt  und  auch  in  ihren 
physiologischen  Functionen  von  denselben  gesondert.  Der  Sympathicus  hat  nur 
einen  accessorischen,  secundären  Antheil  an  der  Marksubstanzbildung  (wächst  in  die 
Marksubstanz  hinein):  die  specifischen  Zellen  der  letzteren  sind  genetisch  gleichwerthig 
denen  der  Rinde,  wenn  auch  wahrscheinlich  fuuctionell  von  denselben  verschieden.  Das 
secretorische  Product  der  Nebennieren  wird  nach  den  einen  durch  Lymphgefässe  ab- 
geführt, nach  Gottschau  in  körniger  Gestalt  dem  venösen  Blut  zugeführt;  jedenfalls 
wird  es  nicht  durch  Ausführungsgänge  abgeführt,  weshalb  man  auch  hier  von  innerer 
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Secretion  spricht.  Die  Zellthätigkeit  der  Nebennieren  hat  vielleicht  einen  bestimmten 
Einfluss  auf  das  (sympathische)  Nervensystem,  indem  es  eine  für  die  Ernährung  und 
Erhaltung  des  normalen  Tonus  desselben  unentbehrliche  Substanz  synthetisch  darstellt, 
während  sie  anderseits  die  Aufgabe  haben  soll,  toxische  Stoflfwechselproducte,  wie  sie 
z.  B.  bei  der  Muskelaction  entstehen,  zu  entgiften  (vergl.  Neusser)  —  und  hierdurch 
würde  sie  dann  Einfluss  auf  den  gesammten  Organismus  gewinnen. 

Besiehungen  ku  anderen  Organen.  Verändeningen  an  Nebennieren  und  Ge- 
schlechtsdrüsen stehen  zuweilen  in  einem  gewissen  Zusammenhang;  so  zeigt«  sich  z.  P>. 
in  einem  Fall  von  Marc  hau  d  Hyperplasie  bedeutenden  Grades  der  Nebennieren  und 
einer  accessorischen  Nebenniere  im  Ligamentum  latum  bei  mdimentärer  Ent^ickelimg 
der  Ovarien  und  gleichzeitigem  Ifermaphroditismus. 

Auch  zu  dem  Grosshiru  hat  mau  die  Nebennieren  in  functionelle  und  genetische 
Beziehung  gebracht.  Bei  Ifemicephalen  und  Anencephalen  werden  die  Neben- 
nieren fast  regelmässig  in  grosserem  oder  geringerem  Grade  hypoplastisch  gefunden. 
Nach  Zander  kommt  die  Nebennierenverkleinerung  nur  bei  Defecten  der  vorderen 
Grosshirntheile  vor.     Oft  bestehen   hier  gleichzeitig  Missbildungen  im  Urogenitalsystem. 

Einseitiger  Mangel  bei  sonst  wohlgebildetem  Körper  ist  sehr  selten. 

€oinpensa(orlsche  Hypertrophie  einer  Nebenniere  hat  man  nach  experimenteller 
Ausschaltung  (Stilling,  Simmonds)  und  pathologischem  Ausfall  (Hanau,  Simmonds 
bei  Tuberculose)  der  anderen  Nebenniere  gesehen. 

Versprengte,  acces»orlsche  Nebennieren  (Dagonet).  Heterotope  Nebennieren 
von  Uirsekorn-  bis  Kirschgrosse ,  kommen  meist  in  unmittelbarer  Nähe  des  Haupt- 
organs vor,  im  Bindegewebe  oder  im  Plexus  solaris  oder  in  und  unter  der  Nierenkapsel, 
sowie  in  der  Substanz  der  Nieren  (Grawitz).  An  der  Nierenoberfläche  können  sie 
flächenartig  ausgebreitet  sein;  die  im  Parenchym  der  Niere  steckenden  entsprechen  in 
ihrem  Sitz  wahrscheinlich  den  Furchen  ehemaliger  Reneuli.  —  Ferner  kommen  aber 
auch  Versprengimgen  in  weiterer  Entfernung  vor,  vor  allem  in  der  Nähe  der 
Geschlechtsdrüsen,  so  in  den  Ligamenta  lata  (Marchand),  an  den  Vasa  spermatica, 
am  Leistenkanal,  am  Samenstrang  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  (Dagonet,  Chiari) 
und  am  Nebenhoden  selbst  (Wiesel),  ferner  auch  im  retroperitonealen  Bindegewebe 
(Michael),  sowie  unter  der  Kapsel  der  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens  (Schmorli. 

Postmortale  Erweichung.  Häufig  blättert  die  gelbe  Rindenschicht  in 
der  Pigmentzone  auseinander,  sodass  eine  bräunlich  belegte,  flache  Höhle 

entsteht  (nicht  mit  Cysten  zu 
verwechseln !) ;  besonders  oft 
sieht  man  das  bei  senil -atro- 
phischen Nebennieren. 

Blutungen.      Sie   kommen 
bei   hämorrhagischer   Diathese, 
^^r-  352.  bei    Leukämie,    nach    Kokken- 

Durch  lilutunfT  entstandene  Cyste  in  der  Neben-        embolien,      bei     aUgemeiner 
niere.     Nat.  Gr.     Samml.  d.  Instituts  zu  Breslau.         ^i"^""^?«,       ^«x     «u^^ux^ui^i 

Stauung  nach  Thrombose  der 
Vene,  was  man  besonders  hei  Kindern  sieht,  und  in  Folge  von  Traumen  vor. 
Mitunter  bilden  sich  mächtige,  geschwulstartige  Blutbeulen,  Haematome, 
welche  zu  tödtlicher  Ruptur  führen  können.  Zuweilen  entsteht  Organisation 
mit  Abkapselung,  Verkalkung  oder  Umwandlung  zu  einer  Cyste  (Fig.  352). 
EntBündunii^en.  Einfache  Entzündungen  sind  sehr  selten.  Mitunter  komiut 
Abscessbildung    bis    zu    totaler    Vereiterung,    zuweilen   auch    bis     zu    schwieliger 
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Atrophie  vor  (letzteres  meist  bei  Tuberculose).  Von  spccifischen  Entzündungen  sind 
syphilitische  und  vor  allem  tuberculose  von  Bedeutung. 

Tabercüloie  der  Nebennieren.  Es  kommen  miliare  Knötchen  vor,  oder, 
was  häufiger  ist,  es  entwickelt  sich  eine  käsig-fibröse  Entzündung. 
Die  Kebennieren  werden  bei  letzterer  gross,  mitunter  wie  eine  Pflaume 
oder  wie  ein  kleines  Hühnerei  (Virchow),  derb,  oft  geradezu  hart  und 
unregelmässig  höckerig.  Auf  dem  Schnitt  zeigt  sich  die  Kapsel,  die  mit 
der  Umgebung  verwachsen  sein  kann,  verdickt,  das  Parenchym  zum  Theil 
oder  total  ersetzt  von  käsigen,  gelben,  derben,  trockenen,  knotigen  Herden 
oder  von  puriform,  zuweilen  cavernös  erweichten  Massen,  welche  von 
schwieligem  Bindegewebe  umgeben  werden.  Die  käsigen  Herde  können 
theilweise  verkalken.  Manchmal  ist  nur  eine  Nebenniere  ergriffen,  ein 
andermal  beide  zugleich.  Die  Nebcnniereutuberculose  kommt  meist  secun- 
där  vor  (bei  Lungen-,  Darmphthise  etc.),  selten  primär;  sie  kann  aber 
sogar  die  einzige  tuberculose  Afl'ection  des  Körpers  sein. 

Sie  bildet  mitunter  den  Ausgangspunkt  einer  Bauehfelltuberculose,  seltener 
einer  allge  m  einen  Miliartu  bereu  lose,  vermittelt  durch  Venentuberkel  oder  käsige 
Durchbrüche  in  die  Vena  suprarenalis  (Hanau).  —  Sie  kann  aber  auch  dauernd  local 
bleiben  und  selbst  ausheilen  (Simmonds). 

Tuberculose  der  Nebennieren  ist  ein  häufiger,  jedoch  kein  regelmässiger  Befund 
bei  dem  Morbus  Addlaonii  (Bronzekrankheit,  bronzed-skin),  einer  todtlich  endenden, 
meist  chronisch  (selten  acut)  verlaufenden  Erkrankung,  bei  welcher  in  typischen  Fällen*) 
Bronzefärbung  der  Haut  und  der  dem  Licht  expuiürton  Schleimhäute,  zunehmende 
Anämie  und  Schwäche,  Störungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane  und  des  cerebralen 
Nervensystems  die  mitunter  an  eine  schwere  Vergiftung  erinnernden  nauptsymj>tome 
abgeben.  I>ie  Färbung  derlTaut,  welche  diffus  oder  fleckig  sein  kann,  beginnt  meist 
zuerst  an  den,  dem  Licht  exponirten  Stellen,  während  die  Fusssohlen,  Nagelbette  und 
Handteller  sowie  die  Sclerae  fast  regelmässig  frei  bleiben.  Von  gelb  und  hellbraun 
geht  sie  in  ein  dunkles  grünlichbraun,  rauchgrau  oder  schwarzbraun  über.  Die  normaler 
Weise  schon  dunkleren  Stellen  und  auch  diejenigen,  die  einem  Druck  der  Kleidungs- 
stücke besonders  ausgesetzt  sind  (z.  B.  Gegend  der  Stnimpfbänder),  sind  besonders 
dunkel  gefärbt.  Auch  die  Lippen-  und  Wangen  schleim  haut  ist  oft  mit  braunen, 
fleckigen,  streifigen,  zackigen,  unregelmässig  abgegrenzten,  besonders  dunkeln  Pig- 
mentirungen  versehen  ( M  e  1  a  n  o  p  1  a  k  i  e ).   Desgleichen  zeigt  die  C  o  n j  u  n  c  t  i  v  a  o  c  u  1  i ,  die 

*)  Fälle  ohne  Brouzehaut,  welche  nicht  ausschlaggebend  für  die  Diagnose  M.  A. 
ist  (Alexander  u.  A.),  bezeichnet  man  als  atypische.  —  Nach  Leichtenstern 
ist  die  Bronzehaut  das  untergeordnetste  Symptom  des  M.  A.,  und  oft  nur  in  neben- 
sächlicher, geringer  Weise  ausgeprägt,  nach  Leube  das  einzige  objective  und  nach 
Lewin  das  wichtigste  Symptom  des  M.  A.;  das  zeigt,  wie  wenig  übereinstimmend  die 
klinische  Auffassung  dieser  Erkrankung  noch  ist.  Leube  ist  der  Ansicht,  dass  mau 
-wegen  der  Inconstanz  des  anatomischen  Befundes  an  den  Nebennieren  auf  eine  Diagnose 
der  Nebenuierenerkrankungen  von  vornherein  verzichten  solle,  wenn  man  auch  bei  M.  A. 
immerhin  an  die  Möglichkeit  einer  Nebenniereudegeneration  denken  könne.  —  Uebrigens 
kommt  eine  der  stärksten  Bronzchaut  ähnliche  Pigmentirung  der  äusseren  Ilaut 
und  der  oben  erwähnten  Schleimhäute  (Mund)  und  auch  Melanoplakie  allein 
ohne  Erkrankungen  der  Nebennieren  vor,  so  letzteres  bei  Leberleiden  und  Carcinom, 
bes.  des  Magens  (F.  Schnitze),  ohne  dass  eines  der  anderen  Symptome  des  M.  A. 
bestände. 
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Schleimhaut  des  Präputiums  und  der  Introitus  vaginae  die  braune  Färbunj?.  — 
Das  Pigment  liegt  in  den  tiefsten  Zelllagen  des  Rete  Malphigii  am  dichtesten;  femer  findet 
es  sich  in  den  obersten  Schichten  des  Coriums;  kernhaltige,  pigmentirte  Biudegewehs- 
zellen  können  Fortsätze  zwischen  die  Epithelien  schieben.  Es  handelt  sich,  wahrschein- 
lich dabei  um  eine  Vermehrung  des  normalen  Hautpigmentes.  —  Auch  andere  Er- 
krankungen- gewöhnlich  beider  Nebennieren  (selten  auch  bei  einseitiger  Er- 
krankung) [führen  gelegentlich  zu  M.  A.;  es  sind  zu  nennen:  die  gewöhnlich  ab 
,Carcinom'  bezeichneten  Geschwülste,  Adenome,  metastatische  Tumoren,  seltener 
Amyloidentartung  oder  hochgradige  einfache  Atrophie;  Verf.  sah  letzteres 
z.  B.  in  einem  Fall  von  M.  A.  mit  Bronzehaut  bei  einem  24 j.  Mädchen,  wo  die  Neben- 
nieren zwei  platte,  fast  durchsichtige  braune  Lappen  bildeten,  deren  .Dicke  an  den 
dicksten  Stellen  kaum  2  mm  betrug;  auch  entzündliche  schwielige  Atrophie, 
Cysten,  Blutungen  u.  A.  sind  zu  nennen.  Dieselben  Veränderungen  rufen 
bisweilen  jedoch  keinen  M.  A.  hervor,  ja,  man  kann  Fälle  sehen,  wo  beide  Neben- 
nieren von  grossen  metastatischen  Sarcomknoten  total  eingenommen  werden  (Verf.  sah 
das  z.  B.  bei  einem  Melanosarcom  der  Haut),  ohne  dass  es  zu  M.  A.  käme:  doch  können 
hier  noch  Reste  von  Parenchym  erhalten  sein.  —  In  seltenen  Fällen  (nach  der  684  Fälle 
umfassenden  Statistik  von  Lew  in  in  12%)  sind  die  Nebennieren  bei  typischem  (mit 
Bronzehaut  verbundenem)  M.  A.  unverändert. 

Neben  der  Nebenniereuverkäsung  werden  beim  M.  A.  bisweilen  Verändenmgen  der 
nervösen  Theile  in  der  Umgebung,  nämlich  des  Sympathicus  und  seiner  grossen 
Ganglien,  vor  allem  des  Plexus  solaris  gefunden;  meist  aber  fehlen  Veränderungen  dieser 
Theile.  Manche  Autoren  haben  auf  diese  Verändenmgen,  die  in  Verfettungen,  Gefjb.s- 
verdickuugen,  Entzündungsherden,  Uämorrhagien  u.  A.  bestehen  können,  das  Haupt- 
gewicht für  die  Aetiologie  des  M.  A.  gelegt.  Nach  v.  Kahl  den  lässt  sich  das  aber 
nicht  aufrecht  halten.  Es  weist  vielmehr  alles  darauf  hin,  dass  wir  in  der  Erkrankunjr 
der  Nebennieren  selbst  sowohl  die  Ursache  für  jene  Befunde,  die  durch  Fortleitung 
von  der  käsig  entzündeten  Nebenniere  aus  zu  Stande  kommen,  als  auch  die  Ursache 
des  3Iorbus  Addisonii  zu  erblicken  haben.  (Ziegler  nennt  den  M.  A.  geradezu 
suprarenale  Kachexie.) 

Syphilis  der  Nebennieren.  Es  kommen  Gummata  vor;  bei  Neu- 
geborenen sah  Virchow  totale  Fettdegeneration  mit  Vergrösserung  des 
Organs.     Auch  congenitale  Gummata  kommen  vor. 

Amyloide  Degeneration  ist  bei  allgemeiner  Amyloidose  häußg.  Das 
Organ  wird  dick,  hart,  glasig,  blassgrau.  Die  amyloide  Substanz  lagert 
sich  in  den  WäAden  der  Blutgefässe  und  im  Bindegewebe  ab.  Die  Theile 
quellen  auf.  Durch  Druck  entsteht  Atrophie  der  Zellenstränge  des  Paren- 
chyms.  Die  Rinde  ist  häufig  allein  betroffen,  nicht  selten  verändert  sich 
jedoch  auch  das  Mark  gleichzeitig  oder  aber  allein. 

OeschwüLste  und  Parasiten. 

PrimäreGeschwülste.  Sie  kommen  zuweilen  doppelseitig  vor.  Esgiebt: 

KnotUe  Hyperplasien  (Fig.  353)  der  Nebennieren  sind  die  von  Virchow  Stmina 

•uprarenalls,  von  anderen  Adenom,  von  ßirch-Hirschfeld  treffend  HTpernephrome 

(und  zwar  bier  typische)  genannten,  knotigen  Anschwellungen,  die  sich  gegen  das 
verdrängte  Nachbarparenchym  ziemlich  scharf  abgrenzen:  sie  sind  von  der  Farbe  der 
Rindensrhichten  (schwefelgelb,  citronengelb,  grün  oder  bräunlich  oder  braunroth)  und 
können  Kirschgrosse  und  mehr  erreichen.  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  Nebennieren- 
gewebe, meist  von  Zeichnung  der  Rinde,  oft  mit  starker  Fetteinlagerung  in  den  Zellen^ 
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—  Sie  nehmen  ihren  Irspriing  in  der  Rinde  (typische  corticale  Hypernephrome) 
oder  von  den  Zellen  der  Mnrksubstanz  (typische  medulläre  Hypernephrome) 
und  nehmen  bei  ihrem  weiterem  Wachsthum  die  Anordnung  der  Zellstränge  der  Rinde 
an.    Es  kommen  auch  diffuse  Hyperplasien  vor  (selten). 

Cystenbilduns  entsteht  als  cystische 
Degeneration  hyperplastischer  Knoten  oder 
aus  einer  Hämorrhamae  (Fig.  352).  Cystische 
Lymphangiome  sind  sehr  selten. 

Desgl.  Lipome  (Brüchanow). 

Gliome  der  Nebenniere  nennt  Vir- 
c  h  0  w  aus  der  Marksubstanz  hervorgehende 
und  deren  Structur  zeigende,  knotige 
Hyperplasien.  Auch  vom  Sympathicusantheil  Fig.  353. 

der  Nebenniere  können  solche  Geschwülste  Knotige  Hyperplasie,  sog.  Struma,  Hyper- 
in  seltenen  Fällen  ausgehen  (Marchand),  nephrom  der  Nebenniere.  Nat.  Gr.  Samml. 
»Selten    sind  Keurome   mit  Ganglienzellen  Breslau. 

(Weichselbaum). 

Sarcomei  es  gibt  melanotische  und  pigmentlose  Spindel zellsarcome,  Angio- 
sarcome,  Myxosarcome,  zuweilen  auch  hämorrhagische  Sarcome,  ferner  selten  Lympho- 
sarcorae.  Sie  kommen  schon  congonital  und  in  sehr  frühem  Alter  vor,  gelegentlich  sogar 
doppelseitig  (de  Ruyter).  Manche  der  als  Sarcome  beschriebenen  Tumoren  gehören 
wohl  zu  der  nun  folgenden  Klasse. 

Mau  hat  nun  auch  Tebergänge  von  den  knotigen  Hyperplasien  zu  malignen,  zell- 
reichen Geschwülsten,  zum  Theil  von  alveolärem  Bau,  zum  anderen  Theil  von 
polymorphzelligem  Sarcomcharakter,  jedoch  ohne  den  Charakter  epithelialer  Ge- 
schwülste beobachtet,  und  spricht  von  Adenosarcom  (Beneke)  oder  einfach  von 
, bösartiger  Geschwulst"  (Marchand);  bisher  cursirton  sie  auch  als  „Carcinome**. 
Nach  Birch-Hirschfeld's  Vorschlag  sind  diese  Tumoren  wegen  ihrer  histologischen 
Besonderheit,  die  weder  mit  Sarcom  noch  mit  Carcinom  völlig  übereinstimmt,  dagegen 
vielfach  die  grösste  Aehulichkeit  mit  Nebennierengewebe  zeigt,  am  besten  als  mAlin^ne 
Hypernepiirome  zu  bezeichnen.  Histologisch  entfernen  sie  sich  zwar  vielfach  ganz  vom 
typischen  Bau  des  Nebenniereugewebes;  die  Zellen  sind  oft  grösser,  polymorph,  der 
Bau  ist  hier  alveolär  (wie  in  Carcinomen),  während  dort  äusserst  vielgestaltige  Zellen, 
darunter  auch  öfter  enorme  Riesenzellen  mit  Riesonkernen  (wie  auch  Verf.  in  einem 
Fall  beschrieb),  ohne  jede  alveoläre  Anordnung,  mehr  sarcomartig  erscheinen;  daneben 
kann  man  aber  dann  wieder  Stellen  sehen,  die  die  grösste  Aehulichkeit  mit  dem 
Nebennierengewebe  sofort  verrathen.  Starke  Anhäufung  von  Fettkörnchen  in  den 
Zellen  und  starker  Glykogeugehalt  kommen  dabei  vor.  Diese  Geschwülste,  welche 
erbeblich  gross  sein  und  sich  durch  Blutungen  noch  bedeutend  vergrössem  können, 
brechen  relativ  oft  in  die  Venen  ein  und  machen  Metastasen.  —  Typische  und 
atypische  Hypernephrome  gehen  oft  ohne  scharfe  Grenzen  in  einander  über. 

An  Geschwulstbildungen  der  Nebennieren  können  gleichzeitig  auch  versprengte 
Nebennierenkeime  theilnehmen  (Beneke). 

Wandeln  sich  aberrirte  Nebennieren  (s.  S.  670)  zu  Geschwülsten  um,  so  spricht 
mau  von  aberrirtem,  oder  heterotopem  Hypernepiirom  und  unterscheidet  auch  hier  ein 
typisches  (gutartiges)  —  s.  Fig.  382  —  und  atypisches  (bösartiges)  aberrirtes  Hyper- 
nepbrom. 

SecundSre  Geachwaute.  Sarcome  und  Carcinome  kommen  nicht  selten  vor. 
Die  Keime  werden  durch  die  Lymphgefässe  oder  embolisch  eingeschleppt. 

Von  Parasiten  ist  Echinococcus  hydatidosus  zu  erwähnen  (selten). 
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VIII.  Harnapparat. 


Einleitimg.    Missbildungen  der  Nieren  nnd  üreteren. 

Entwickelnngsgeschichtliche  Torbemerkniigreii« 

Betreffs  der  Entwickelung  der  Niere  herrscht  noch  wenig  Uebereinstimmung 
der  Ansichten.  Nach  einer  lange  herrschenden  Auffassung  geht  aus  dem  Urnieren- 
gang  (Wolff'schem  Gang)  die  Nierenanlago  (oder  der  Nierengang)  als  anfangs  solider 
Spross  hervor.  In  der  weiteren  Entwicklung  wächst  dann  der  Nierengang  in  die  Länge 
und  zerföllt  bald  in  eigentliche  Niere  und  Ureter  (Harnleiter).  Was  die  Bildunj; 
der  Niore  selbst  anbelangt,  so  haben  nach  Ansicht  von  Toi  dt  und  Nagel,  die  auch 
0.  Schul tze  theilt,  Ureter  und  ganze  Niere  einen  einheitlichen  Ursprung,  während  nach 
einer  anderen  Ansicht  aus  der  Verzweigung  des  Ureters  durch  Sprossenbildung  nur  die 
Ductus  papilläres  und  Sammelrdhren  hervorgehen,  während  der  zweite,  wesentlich  der 
Nierenrinde  entsprechende  Bestandtheil  (mit  gewundenen  Kanälchen  und  Glomenili)  aas 
einer  getrennton  Anhige,  einem  mesoblastischen  Gewebe,  dem  Nierenblastem,  das  die 
Yom  Ureter  ausgehenden  Anlagen  einhülle,  sich  entwickeln  soll.  —  Nach  anderen  wieder 
entstehen  die  epithelialen  Theile  der  Rinde  aus  einer  von  vornherein  getrennten,  von 
der  Umiere  stammenden  Anlage.  Vergl.  das  Kapitel  ,Cystenniere*,  S.  723.  —  Die  enge 
Beziehung,  die  auch  die  Müller'schen  Gänge  zum  Urnie rengang  haben,  erklärt  da-s 
unter  b)  erwähnte  gleichzeitige  Vorkommen  von  Genital-  und  Niere nmissbildungeu. 

a)  Angr^borener  Nierenmaogel  (Agenesie  oder  Aplasie)  und  Terkflmmemiig  (Hypoplasie 

einer  Niere  ist  nicht  sehr  selten.  Zuweilen  bestehen  gleichzeitige  Missbildungeu  der 
Genitalien.  Die  vorhandene  ,Solitär*-Niere  wird  compensatorisch  hypertrophisch  und 
übernimmt  die  Funktionen  der  Excretion  allein;  sie  kann  ein  Gewicht  erreichen,  wie  es 
sonst  zwei  gesunde  Niereu  haben.  —  Nierenmangel  ist  links  häufiger  und  beim  männ- 
lichen Geschlecht  doppelt  so  häufig  wie  beim  weiblichen.  Auch  der  entsprechende 
Ureter  fehlt  meist  und  in  der  Blase  findet  sich  nur  eine  Ureteroffnung;  sehr  selten 
ziehen  zwei  Ureteren  von  der  Blase  nach  oben,  von  welchen  derjenige  der  fehlenden 
Niere  blind  endet.  —  Angeborene  Verkammerung  der  Niere  einer  Seite  (Hypo- 
plasie), wobei  das  rudimentäre  Organ  Ilarnkanälchen  und  Glomenili  oft  gar  nicht  ent- 
hält, ist  sehr  selten.  —  Doppelseitiger  Mangel  oder  Verkümmerung  beider 
Niereu  oder  Combination  von  einseitigem  Mangel  und  Verkümmerung  der  Niere  der 
anderen  Seite  ist  sehr  selten  und  mit  dem  Leben  nicht  vereinbar. 

b)  Terwaehsnngr  beider  Nieren  (Ben  coneretos)« 

Liegen  die  primitiven  Anlagen  der  Nieren  zu  nahe  aneinander,  so  können  bei  der 
weiteren  Entwickelung  Verwachsungen,  oft  mit  Verlagerung  (Dystopie)  verbunden,  resul- 
tiren.    Meist  sind    die  Nieren    am    unteren  Pol  verwachsen.     Es  entsteht  dadurch  die 
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Hurelseniilere  (Ron  arcuatus).  Die  Verbindung  kann  fibrüs  sein  und  die  Nieren 
können  sonst  normal  liegen,  oder  die  linke  Niere  rückt  dabei  nach  rechts;  oft  besteht 
jedoch  zwischen  beiden  ein  Isthmus  von  Parenchym,  von  wechselnder  Stärke,  der 
schliesslich  sogar  den  Hauptantheil  ausmachen  kann,  sodass  die  verschmolzenen  Nieren  den 
Eindruck  einer  einzigen  machen.  Je  breiter  diese  Parenchymbrücke  ist,  um  so  tiefer  liegt 
da^  Organ  gewöhnlich  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Die  Gestalt  der  verschmolzenen 
Nieren  kann  walzenfönnig  oder  rundlich  -  platt  (Kuchenniere)  oder  aus  unregelmässigen 
Knoten  und  Lappen  zusammengesetzt  sein.  Das  Hufeisen  ist  meistens  nach  oben 
offen.  Das  Nierenbecken  und  die  l'reteren  liegen  nach  vom.  Die  Becken  können  ver- 
schmolzen oder  schon  ausserhalb  der  Niere  in  mehrere  Theile  getrennt  sein. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Abnormitäten  in  Zahl  und  Verlauf  der  Arterien  (es 
kann  z.  B.  oberhalb  der  Gat)elung  der  Iliacae  oder  aus  einer  Iliaca  ein  Ast  zum  Mittel- 
stück des  Hufeisens  heraufziehen),  femer  der  Venen,  des  Nierenbeckens  und  der 
Uroteren;  es  sind  zwei  Ureteren  da  oder  ein  einziger  oder  aber  beiderseits  zwei. 

c)  Angeborene  Terlagremng)  Dystopie»  der  Nieren. 

Eine  einzelne  Niere  (öfter  die  linke)  oder  beide  mit  einander  verschmolzenen  Nieren 
können  tief  nach  unten  gcla^^ert  st'in,  am  Kreuzbein  oder  noch  tiefer,  selbst  vor  dem 
Inguinalriug  liegen.  Die  verlagerte  Niere,  deren  Hilus  nach  vorn  oder  hinten  liegen 
kann  und  deren  Treter  entsprechend  kurz  und  (im  (legensatz  zu  der  erworbenen  Nieren- 
verlajferung)  nicht  geschlängelt  ist,  erhält  ihre  Gefässe  aus  der  untem  Aorta  oder  einer 
Hiaca  und  zwar  nicht  immer  von  derjenigen  derselben  Seite;  auch  die  Mesenterica  inf. 
gibt  relativ  oft  (in  fünf  Fällen  notirte  \erf.  das  zweimal)  Aeste  an  die  verlagerte  Niere 
ab.  Das  Verhalten  der  Venen  ist  sehr  variabel.  Die  entsprechende  Nebenniere  liegt  meist 
an  normaler  Stelle.  Nicht  selten  bestehen  zujrleich  Missbildungen  der  Genitalien.  — 
Die  Dystopie  der  Niere  kann  in  vivo  zu  diagnostischen  Irrthüinern  führen  (Ver- 
wechslungen mit  Ovarientumoren,  Tubentumor,  Geschwulst  des  retinirten  Hodens  u.  A.) 
und  eventuell  auch  /u  einem  II indem iss  bei  der  Geburt  werden. 

d)  FormTerändeningen  der  Nieren« 

Die  sog.  coni^enitale  Lappung  beruht  auf  Persistenz  der  fötalen,  die  Reneuli  ab- 
theilendeu  Furchen.  (Man  darf  die  tiefen  Einschnitte  an  der  Oberfläche  nicht  mit 
Infarktnarben  verwechselnl) 

e)  Ton  Missbildangen  am  Nierenbeclcen  nnd  den  Ureteren 
sind  zu  bemerken:  Verdoppelung  oder  niehrfache  Thellung  des  Klerenbeckens,  wo- 
bei die  Nierenkelche  zu  Schläuchen  verlängert  sind  und  gleichfalls  getrennte,  mehrfache 
L'reteren  vorkommen  oder  aber  ein  einfacher  da  ist.  —  Verdoppelung  der  Ureterem 
kann  eine  totale  sein;  zwei  getrennte  Treteren  laufen  neben  einander  herab  und  kreuzen 
sich  meist  an  ihrem  unteren  Endo.  Die  Treteren  können  getrennt  in  die  Blase  münden 
(hinter  einander,  der  obere  tiefer  ausmündend  als  der  untere)  selten  nebeneinander,  oder 
der  Ureter  ist  nur  oben  verdoppelt,  oder  es  erreicht  nur  einer  der  verdoppelten  Ureteren 
die  Blase,  während  der  andere  irgendwo  abnorm  ausmündet.  Diese  AasmOndang  des 
Ureters  ab  abnormer  l^telle,  die  auch  bei  einfachem  Ureter  vorkommt,  erfolgt  in  die 
l.'rethra  gleich  unterhalb  der  Blase,  selten  in  ein  Samenbläschen,  auf  dem  Colliculus 
seminalis,  in  Uterus  oder  Vagina.  —  Htenose  und  Atreole  des  Ureters 
oder  eines  Theils  des  Nierenbeckens  kann  durch  vorzeitige  blinde  Endigung 
(Aplasie)  oder  Entwicklungshemmung  eines  Stückes  und  wohl  auch  durch  intrauterine 
Entzündung  entstehen.  Die  Stenose  kann  ein-  oder  doppelseitig  sein;  es  können  schon 
angeborene  Stricturen  fast  bis  zur  völligen  Atresie  führen.  Es  folgt  Hydronephrose 
oder,  wenn  die  Affection  sich  in  sehr  früher  Zeit  ausbildet,  totale  Functionsatrophie 

43* 


676  •  Ilarnapparat.  —  Niere. 

der  Kiere.  —  Obliterirt  ein  Ureter  an  seinem  unteren  Ostium,  so  kann  er  sich 
cystisch  in  die  Harnblase  vorstülpen  und  eventuell  den  Abfluss  aus  dem  anderen 
Ureter  hindern;  die  Cyste  kann  sich  ferner  auf  die  Blasenmündung  legen,  in  anderen 
Fällen  sich  sogar  aussen  zwischen  den  Labien  vorwölben.  —  KlappenbildanseB  durch 
Schleimhautfalten  oder  Knickanii^en  können  am  Ureter  vorkommen  und  Uydronephrose 
nach  sich  ziehen.  Inserirt  der  Ureter  unter  sehr  spitzem  Winkel  an  dem  Nienu- 
becken,  und  füllt  sich  letzteres,  so  kann  der  Ureter  seitlich  comprimirt  werden  und 
Hydronephrose  kann  folgen.  Das  kommt  ein-  oder  häufiger  doppelseitig  vor.  Es 
kann  dies,  wie  Ve  r  f.  in  einem  Fall  mit  doppeltem,  getrenntem  Nierenbecken  und  doppelten 
zugehörigen  Ureteren  sah,  auch  an  einer  Abtheilung  des  doppelten  Beckens  vorkommen, 
während  die  andere,  mit  tief  unten  inserirendem  Ureter  nicht  erweitert  war. 


A.  Niere. 

I.   Erworbene  Lagereränderungen  (Wanderniere^  Ben  mobilis, 

Nephroptose). 

Man  bezeichnet  mit  Wanderniere  eine  abnorme,  wahrscheinlich  stets 
erworbene  Verschieblichkeit  der  Niere,  deren  Grad  verschieden  ist.  Sie  ist 
häufig  und  rechts  lOmal  häufiger  wie  links  und  überwiegt  bei  Frauen,  be- 
sonders solchen  im  höheren  Alter. 

Handelt  es  sich,  wie  meist,  um  die  r.  Niere,  so  finden  wir  diese  entweder  •)  nur 
abnorm  verschieblich  im  laxen  perirenalen  Bindegewebe,  aber  noch  an  normaler  Stelle 
liegen,  oder  b)  sie  ist  mit  ihrem  Längsdurchmesser  mehr  oder  weniger  horizontal  gestellt 
und  bereits  nach  unten  gesunken,  oder  c)  es  liegt  ein  noch  höherer  Grad  vor  und  »üe 
Niere  ist  nach  vorn  und  unten  in  die  Fossa  iliaca  gerutscht  und  ist  in  weiten 
Excursionen  zugleich  mit  dem  erschlafften  Peritoneum  und  subperitonealen  Zellgewebe 
verschieblich,  und  in  der  Regel  folgt  auch  das  Colon  dieser  Verschiebung.  Hier  kann 
man  dann  von  eigentlicher  IVanderung  sprechen,  die  gewöhnlich  von  selbst  beim 
Stehen  eintritt  und  beim  Liegen  wieder  rückgängig  wird;  sie  erfolgt  meist  in  der 
Richtung  eines  Kreisbogens  (in  Folge  der  Fixation  an  den  in  die  Länge  geierrteu 
Nierengefässen)  und  das  Nierenbecken  kommt  dadurch  gewöhnlich  nach  oben  zu 
liegen.  —  Nachträglich  kann  sich  die  Wanderniere  an  abnormer  Stelle  festsetzen.  — 
Liegt  die  Niere  tiefer,  so  ist  der  Ureter  natürlich  zu  lang*)  und  schlängelt  sich.  Es 
kann  auch  zu  Abknickung  des  Ureters  in  Folge  der  Dislocation  kommen,  was  Hydro- 
nephrose nach  sich  zieht.    (Experimente  von  Tuffior,  Hildebrand  und  Haga). 

AetioloKle:  Die  Wandemiere  entsteht  durch  Druck  der  Leber  bei  Scbnürleib, 
Lebertumoren  u.  A.,  ferner  in  Folge  von  Laxheit  der  Kapsel  und  des  Bauchfells,  wie 
sie  nach  Schwangerschaft,  dann  auch  in  Folge  des  Schwundes  der  Fettkapsel  und  Er- 
schlaffung der  Gewebe  im  höheren  Alter  vorkommt;  auch  hier  ist  es  meist  die  schwere 
Leber,  welche  die  rechte  Niere  nach  abwärts  drückt.  Auch  starke  Gewichtszunahme  der 
Niere  (durch  Geschwülste,  Cysten,  Hydronephrose  u.  A.)  kann  zuweilen  für  die  Wander- 
niere verantwortlich  sein;  femer  kommen  Traumen  (Quetschungen)  der  Nieren  in  Be- 
tracht. Klinische  Symptome  treten  nur  in  seltenen  Fällen  auf;  die  meisten  Fälle  sind 
latent.  Störungen  der  L'rinausscheidung  kommen  bei  Hydronephrose  vor.  Die  klinischen 
sog.  Einklemmungserscheinungen  sind  wohl  meist  auf  Torsion  des  Ureters,  der 
Nierennenen  und  Gefässe  zu  beziehen.  —  Zu  diagnostischen  Irrthümern  geben 

♦)  Normale  Länge  des  Ureters  25—30  cm. 
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tSchnürleber  uud  zwar  der  abgeschnürte,  nierenförmig  werdende  untere  Theil  des 
rechten  Lappens,  Kothballen  im  Colon  ascendeus,  Gallenblasenvergrösserungen, 
Wandermilz  sowie  Pylorustumoren  nicht  selten  Anlass. 

IT.   Clrenlationsstoningen. 

a)  CongestiTe  (actiTe)  Hyperämie. 

Sie  begleitet  acut  entstehende  Entzündungen  der  Niere,  tritt  bei  erhöhter 
functioneller  Inanspruchnahme,  wie  wir  sie  bei  der  compensatorisch-hyper- 
trophischen  Niere  sehen,  auf  und  kann  u.  A.  femer  bei  verstärkter  Arbeit  des 
linken  Uerzens  henorgerufen  werden.  —  Die  Niere  ist  meist  vergrössert,  ist  prall 
anzufühlen  und  kann  diffus  oder  fleckig  geruthet  sein. 

b)  Yenöse  (passire)  Hjperämle. 

Sie  entsteht  in  Folge  Behinderung  des  Abflusses  des  Blutes.  Das 
kann  einmal  bei  allgemeiner  Stauung  in  Folge  ungenügender  Herz- 
thätigkeit  stattfinden,  wie  das  bei  Herz-  und  Lungenfehlem  und  zwar  vor 
allem  in  dem  Stadium  der  Compensationsstörung  beobachtet  wird.  In  an- 
deren Fällen  wird  die  Stauung  durch  örtliche  Verhältnisse  bedingt  und 
kann  gerade  hierbei  die  schwersten  Grade  erreichen. 

Diese  locAlen  VrsAchen  können  sein:  a)  Compreaaion  in  Folge  von  erhöhtem 
Druck  im  Abdomen  (bei  Gravidität,  Tumoren  etc.).  b)  Thrombotischer  WenchloM 
des  Stammes  oder  der  Verzweigungen  einer  oder  beider  Niere nvenen  oder  der  Cava 
inferior  oberhalb  der  Einmündung  der  Nierenveneu.  Der  Verschluss  kann  durch  einen 
Blut-  oder  Oeschwulstthrombus  bewirkt  werden;  letzterer  kann  z.B.  durch  Ein- 
bnich  einer  Nierengeschwulst  in  die  Nierenveue  entstehen;  ersterer  kann  ein  maran- 
tischer Thrombus  sein  (bei  Herzschwäche),  oder  in  Folge  von  Circulations- 
storungen  in  den  Nieren  (so  bei  Amyloid  der  Niere)  entstehen,  oder  er  bildet  sich 
in  der  Cava  oder  in  der  Vena  spermatica  sin.  und  wird  auf  die  Vena  renalis 
retrograd  fortgeleitet,  oder  er  ist  ein  retrograd  eingeschleppter  Embolus 
(s.  S.  87),  oder  ist  entzündlichen  Ursprungs  (z.B.  bei  Pyelonephritis). 

Folgen  des  WerschluMea  der  Kierenvenens  Wird  eine  Nierenvene  plötzlich  oder 
in  kurzer  Zeit  total  verschlossen,  so  kommt  es  in  der  Niere  zu  mächtiger,  blutiger 
Anschoppung,  Oedem  und  Uämorrhagien,  die  sowohl  ins  interstitielle  Gewebe,  als  auch 
aus  den  Glomenili  in  die  Ilarukanälcheu  stattfinden.  —  Dann  folgen  bei  Fortdauer  des 
Verschlusses  Trübung  uud  Verfettung  (nach  12  Stunden)  bis  zu  völliger  Nekrose  der 
Epithelien,  was  alles  viel  stärker  im  Mark  als  in  der  Kinde  ausgesprochen  ist.  Die 
Niere  ist  anfangs  vergrössert,  vor  allem  dick,  weich,  schwarzroth.  Der  Urin  kann  Blut, 
Epithelschläuche  und  Cylinder  enthalten.  —  Dieselben  Veränderungen  hat  man  ex- 
perimentell nach  Unterbindung  der  Nierenvenen  studirt  (Buchwald  und 
Litten).  Vom  6.  Tage  nach  der  Unterbindung  an  beginnt  eine  immer  zunehmende 
Volumsabnahme  in  Folge  von  Zerfall  der  Epithelien  und  Canälchen,  während  die  resi- 
stenten (ilomeruli  zusammenrücken.  Unter  Ausbildung  von  CoUateralvenen  blieben  die 
Versuchsthier* bis 8  Wochen  am  Leben.  —  Geht  die  Entwickelung  der  Thrombose 
langsam  vor  sich,  so  treten  Collaterale  ein,  welche  einen  Theil  des  Nierenvenen- 
blutes  nach  den  Venae  phrenicae,  suprarenales  uud  lumbales  abführen;  auch  die  Vena 
azygos  und  hemiazygos  können  mit  eintreten.  —  Gelegentlich  sieht  man  Thrombote 
der  IVIereiiTeuen  bei  Kindern,  zuweilen  bis  in  die  kleineren  Zweige,  mit  oder  ohne 
hämorrhagische  lufarcinnig.  Es  handelt  sich  vorzugsweise  um  marantische  Neugeborene 
und  Säuglinge  (Beckmann),  die  unter  den  Erscheinungen  von  Anurie  und  Krämpfen 
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(Urämie)  zuweilen  nach  erschöpfenden  Durchfällen  verstarben.     Gleichzeitig  kann  ma- 
rantische Thrombose  der  Uimsinus  (s.  dort)  oder  der  Schenkelvenen  bestehen. 

Chronische  allgemeine  Stauung  bedingt  die  gewöhnliche  Stauungs- 
niere,  welche  man  am  häufigsten  im  Stadium  der  sog.  cyanoti sehen 
Induration  antrifft.  • 

Makroskopisch  ist  die  Niere  vergrössert  (gelegentlich  um  V^),  sehr 
hart.  Die  Kapsel  ist  von  der  glatten  Oberfläche  sehr  leicht  abziehbar.  An 
der  Oberfläche  erscheinen  die  Venensterne  (Stellulae  Yerheynii)  bis  in  die 
feinsten  Verästelungen  blauroth  injicirt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Einde  blaugrau  oder  blauroth.  Die  Glomeruli  können  als  dunkle  Punkte 
deutlich  hervortreten.  Die  Marksubstanz,  besonders  an  der  Basis  der  Pyra- 
miden, ist  blauroth  bis  blauschwarz  gefärbt  und  der  Anordnung  der  Vasa 
recta  entsprechend  dunkelroth  gestreift.  —  Die  auffallende  Härte  der 
Niere  entsteht  einestheils  durch  die  pralle,  strotzende  Füllung  der  Venen 
und  Capillaren,  anderentheils  durch  einfach  hyperplastische  Vorgänge, 
welche  in  Verdickung  und  Sklerosirung  der  Venenwände  und  Capillaren 
und  des  faserig  und  zum  Theil  glasig  werdenden  interstitiellen  Binde- 
gewebes, namentlich  in  der  Marksubstanz  bestehen.  —  Die  Epithelien 
der  Hamkanälchen  können  hier  und  dort  in  geringem  oder  höherem  Grade 
fettig  degeneriren.  Höhere  Grade  bewirken  eine  fleckweise  oder  ganz 
gleichmässig  auftretende  Trübung  bis  Gelbfärbung  der  Rinde.  Das  sieht 
man  z.  B.  bei  der  sehi*  chronischen  Fettniere  der  Herzkranken. 

Da  nicht  selten  auch  ein  leichter  Grad  von  Icterus  besteht,  so  wird  die  gelbe 
Farbe  noch  gesättigter. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  der  oft  enormen  Verfettung  (Sudanfarbung!) 
steht  hier  scheinbar  die  derbe  Consistenz  und  die  glatte  Schnittfläche  dtr 
Niere.     Doch  wird  dies  durch  die  Stauung  erklärlich. 

In  manchen  Glomeruli  und  Hamkanälchen  ist  bei  geeigneter 
Härtung  (Alkohol,  Formol)  körniges  Eiweiss  nachzuweisen.  Andere  Ham- 
kanälchen, vorwiegend  der  Marksubstanz,  enthalten  hyaline,  farblose 
Cylinder.  Auch  rothe  Blutkörperchen  können  sowohl  hier  und  da 
ins  Zwischengewebe  wie  in  die  Kapselräume  und  weiter  in  die  Harn- 
kanälchen  gelangen. 

Der  Blutfarbstoff  der  sich  in  den  Hamkanälchen  auflösenden  rothen  Blutscheiben 
kann  als  gelbes  oder  braunes,  kömiges  oder  krystallinisches  Pigment  vornehmlich  in 
den  Epithelien  der  Henl ersehen  Schleifen,  aber  auch  in  denen  gewundener  Kanälchen 
abgelagert  werden.    Mitunter  entsteht  bräunliche  Färbung  der  Marksubsianz. 

Der  Urin  der  Stauaiiffsniere  ist  spärlicher  und  dunkler  wie  normal  (statt 
1500—2000  ccin  nur  500,  300  cm  —  Eichhorst)  concentrirt  (spec.  Gewicht  bis  auf 
1025—1030  erhöht  —  Senator),  stark  sedimentirend  (durch  Farbstoff  ziegelmehlähn- 
lieh  gefärbtes  Sediment  von  Traten,  das  sich  beim  Erwärmen  leicht  löst,  Sedimentum 
lateritium);  Eiweiss  tritt  gewöhnlich  in  geringen  Mengen  auf.  Der  Urin  enthält  hya- 
line Cylinder.  Die  rrinvermindening  wie  das  Auftreten  von  Eiweiss  wird  durch  die 
Verminderung  der  Strömungsgeschwindigkeit  in  den  Qlomenilis,  sowie  durch 
die  stets  vorhandene  Verminderung  des  Blutdruckes  in  Folge  geschwächter  Herz- 
energie erklärlich. 
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An  die  cyanotische  Induration  kann  sich  eine  cyanotische  Atrophie  an- 
schliessen  (Stauungsschrumpfniere).  Die  Niere  verkleinert  sich,  kann 
zahlreiche  Einziehungen  an  der  Oberfläche  zeigen,  in  deren  Bereich  die 
Kapsel  adhärent  sein  kann.  Die  Oberfläche  kann  dadurch  körnig  werden. 
Durch  die  cyanotische  Färbung  unterscheidet  sich  diese  Form  jedoch  von 
anderen  geschrumpften  Nieren.  Die  Markkegel  sind  verkleinert;  das  Nieren- 
becken ist  in  Folge  dessen  etwas  erweitert. 

Nach  Puricelli,  Schmaus  und  Horu  führt  der  Druck,  welchen  das  hyper- 
plastische, interstitielle  Gewebe  ausübt,  hier  und  da  zur  Atrophie  von  Ilamkanälchen 
und  Gloineruli.  Nach  Schmaus  und  Ilorn  sind  bei  der  Stauungsschrumpfnierc  alle 
Oefasse,  die  Venen  sowohl  wie  namentlich  auch  die  Arterien,  erstere  besonders  in  der 
Adventitia,  letztere  auch  in  ihrer  Intima  stark  verdickt  und  das  Zwischengewebe  durch 
eine  homogene  oder  faserähnliche  Substanz  erheblich  verbreitert.  Auch  kommen  Infiltrate 
von  Ruudzellen  vor. 

c)  Anämie  (Ischämie)  der  Niere. 

Die  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Anämie  oder  in  Folge  ört- 
licher, die  Blutzufuhr  beemträchtigender  Momente  auftretende  Verminderung 
des  Blutzuflusses  (Oligämie)  sowie  die  vorübergehende,  nicht  die  totale, 
dauernde  Unterbrechung  desselben  sollen  uns  hier  beschäftigen.  —  Den 
höchsten  Grad  acuter  Anämie  sieht  man  beim  Verblutungstod;  die 
Niere  ist  lehmfarben;  ihre  feste  Consistenz  und  das  Fehlen  der  Trübung 
schützt  vor  Verwechselung  mit  fettiger  Degeneration.  —  Ist  die  allgemeine 
Anämie  chronisch,  wie  bei  Chlorose,  Carcinose  und  besonders  bei  der  per- 
niciösen  Anämie,  so  tritt  fettige  Degeneration  der  Epithelien,  vor 
allem  derjenigen  der  Tubuli  contorti  ein.  Die  Consistenz  der  Niere  wird 
weich,  die  Farbe  blass-gelblich. 

Leidet  der  genügende  Zufluss  von  arteriellem  Blut  in  noch  höherem  Maasse,  z.  B. 
in  Folge  von  GeflUakrampf,  wie  das  bei  Erstickung,  Tetanus,  Strychninver- 
giftung,  Bleikolik,  bei  Hysterie  geschehen  kann,  femer  roflectorisch  bei  hef- 
tiger Reizung  einer  Niere,  resp.  ihres  Ureters  durch  einen  Stein  und  selbst  mitunter 
nach  peripherer  Nen'enreizuug  zu  Stande  kommt,  so  wird  der  an  Menge  vermin- 
derte Harn  (Oligurie)  eiweisshaltig.  Es  kann  auch  totale  A nur ie  eintreten.  Nach 
Cohnheim  leidet  das  Glomerulusepitel  bei  der  Anämie  und  wird  für  Eiweiss  durchgängig. 

An  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  kann  sich  femer  schon 
nach  relativ  kurzer  Dauer  der  Blutsperre  oder  bei  starkem  Sinken  des 
Blutdruckes  Coagulationsnekrose  (vergl.  S.  680)  einstellen. 

Hierher  gehört  nach  Ansicht  mancher  (Griesinger,  Leyden  u.  A.)  die  Cholera- 
niere; durch  enormes  Sinken  des  Blutdruckes  (Ischämie)  soll  die  Epithelnekrose  zu 
Stande  kommen;  dagegen  fassen  andere  (Fränkel  und  Simmonds)  die  Veränderung 
als  toxische  Degeneration,  wieder  andere  (Für bringer  z.  B)  als  Combinatiouseffect 
der  Ischämie  und  des  Choleratoxius  auf.  —  Gleichartige  Veränderungen  kommen  auch 
bei  Sublimatintoxication  vor,  desgleichen  gelegentlich  in  Fällen  von  Keuch- 
husten (Mircoli),  nach  Influenza  (Beneke),  als  Nachwirkung  von  Chloroform- 
narkosen (Fränkel).  —  Auch  die  in  den  Nieren  von  an  Eklampsie  verstorbenen 
Wöchnerinnen  zuweilen  auftretenden  Nekrobiosen  werden  auf  allgemeinen  Arterien- 
krampf bezogen  (Schmorl,  Beneke);  näher  liegt  es,  auch  hier  an  eine  Giftwirkung 
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zu  denken,  indem  ja  die  Eklampsie  wahrscheinlich  eine  der  Gravidität  eigenthümliche 
Autointoxication  ist.  —  Die  sog.  Schwangerschaftsnephritis  (die  sich  nach  Winkel 
bei  2%  der  Schwangeren  findet),  bei  welcher  Verfettungen  namentlich  auch  dos  Glome- 
rulusepithels  gefunden  werden,  wurde  gleichfalls  auf  Ischämie  zurückgeführt,  die  durch 
Druck  des  graviden  Uterus  direct  oder  reflectorisch  hervorgerufen  werde:  andere  ver- 
muthen    dagegen  eine  Wirkung   besonderer  Toxine,    die   in    der  Gravidität  entstehen. 


d)  Terschlnss  der  Nierenarterie  und  ihrer  Aeste«    Infarctbildang« 

Der  Stamm  der  Nierenarterie  kann  (z.  B.  bei  Endocarditis)  plötzlich 
durch  einen  einfahrenden  Embolus  oder,  was  sehr  selten  ist,  durch  einen 
allmählich  an  Ort  und  Stelle  sich  bildenden  Thrombus  [was  vorzugs- 
weise nach  Traumen  (Zerreissung)  vorkommt]  total  verschlossen  werden. 
Ist  der  Stamm  ganz  verstopft,  so  sieht  die  Niere  zunächst  blass,  wie  gekocht 
aus;  mit  der  Zeit  kann  sie  auf  einen  zuweilen  nur  bohnengrossen  Körper 
zusammenschrumpfen. 

Die  Vnterblndunc  der  ArterU 
renalis  hat  nach  den  Untersuchungen 
von  Litten  keine  Anämie,  sondern 
im  Gegentheil  Hyperämie  zur  Folge 
und  zwar  am  stärksten  an  der  Grenze 
zwischen  Mark  und  Rinde,  da  wo  die 
Triebkraft  derCollateralen  am  geringsten 
ist,  und  demnach  eine  Stagnation  de^ 
Blutes  eintritt.  Diese  Collateraleu  laufen 
im  Ureter  und  in  der  Nierenkapsel. 
Wird  der  Ureter  gleichzeitig  mit  der 
Arterie  unterbunden  und  die  Kapsel 
abgezogen,  so  bleibt  die  Hyperämie 
ganz  aus,  und  es  tritt,  wenn  die  Unter- 
bindung dauernd  ist,  totaler  Gewebs- 
tod,  einfache  oder  directe  Nekrose 
ein.  —  Dauert  die  Unterbrechung  der 
Circulation  aber  nur  kurze  Zeit  (1 — 2 
Stunden),  so  sterben  nur  die  emptind- 
liebsten  Theile  des  Organs  —  die  Epi- 
thelien  der  Harnkanälchen  —  ab,  und  zwar  in  jener  Form  der  Nekrose,  welche 
man  als  Coagulationsnekrose  (Cohnheim,  Weigert)  oder  Nekrobiose  oder 
indirecte  Nekrose  bezeichnet;  sie  bildet  sich  hauptsächlich  dann  aus,  wenn  lebendes 
Gewebe  in  Folge  irgend  einer  Schädlichkeit  abstirbt  und  gerinnungsfähige  Substanzeu 
enthält,  während  es  noch  von  Blut  oder  von  fibrinogenhaltiger  Lymphe  durchströmt  wird. 
Die  Epithelien  bilden  eine  körnige,  kernlose  Masse  (Fig.  354),  während  zwischen 
den  Zellen,  im  Lumen  der  Harnkanälchen  fädige  und  hyaline  Gerinnungen  sich  finden. 
Die  nekrotischen  Epithelien  können  nachher  in  grosser  Ausdehnung  Kalksalze  aufnehmen. 
Häufiger  werden  nur  einzelne  Aeste  der  Arterie  durch  Embolie  oder 
Thrombose  verschlossen.  (Auch  durch  tuberculöse  Arteriitis  kann  das  ge- 
schehen.) Nicht  selten  wird  der  durch  einen  eingefahrenen  Embolus  be- 
wirkte Verschluss  erst  durch  eine  secundäre  Thrombose  ein  totaler.  Zerschellt 
ein  in  einen  grossen  Ast  einfahrender  w^eicher  Embolus,  so  können  im  Ver- 
ästelungsgebiet  zahlreiche,    zerstreute  Embolien   entstehen  (Fig.  356).     In 


Fig.  354. 

Von  einem  anämi sehen  In farct  der  Niere. 

a  Nekrotische  Epithelien    der  Kanälchen;   im 

Inneren  der  Kanälchen  kömige  Gerinnungen. 

6   Stück     eines     geschwollenen    nekrotischen 

Glomerulus  mit  spärlichen  Kernen. 

Das  Nierenstroma  ist  noch  kernhaltig. 

Mittlere  Vergrosserung. 


CircuIatioDSStorungen. 
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gleicher  Weise  kann  eine  Thrombose  im  Stamm  za  Embolien  kleinerer 
Aeste  fuhren.  Die  Nieren  sind  Prädilectionsort  für  Emboli,  und  zwar 
ist  die  linke  Renalis,  welche  weniger  rechtwinklig  von  der  Aorta  abgeht, 
bevorzugt.  Am  häufigsten  sind  die  Emboli  losgerissenes  thrombotisches 
Material,  wie  es  bei  Herzkrankheiten,  besonders  bei  Mitralfehlern  und  ferner 
bei  der  Atheromatose  entsteht.  Der  von  der  Gerässsperre  betroffene  Ab- 
schnitt der  Niere  verfällt  der  Nekrose. 


Ä--^5^3^^^ 


hJ. 


*#*-'-»Vr, 


Fig.  355. 

Anämischer  Infarct  {aJ)  mit  hämorrhagisch  infarcirter,  peripherer  Zone 
(ÄJ).  Daneben  alte  Infarctnarbe  {JN)  mit  Einziehung  der  Oberfläche.  K  Die  ver- 
dickte Kapsel.  In  dem  fibrösen,  zellreichen  Gewebe  der  Narbe  liegen  zahlreiche,  atro- 
phische und  hyaline,  verödete  Glomeruli  {vQ);  dazwischen  hier  und  da  rudimentäre 
Kanälchen.  Im  Inneren  der  Narbe  liegt  viel  braunes  Pigment.  Am  Uebergang  zum 
normalen  Gewebe  der  Niere  (nÖ)  kleine,  schmale,  neugebildete  Hamkanälchen.  A  Ver- 
dickte, recaualisirte  Arterien.     Schwache  Vergrösserung. 


Schon  nach  kurzer  Zeit  (Stunden)  sind  die  in  ü  ihren  Conturen  noch  sichtbaren 
Epithelieu  nekrotisch  (in  ihren  Kernen  unfärbbar)  und  erscheinen  in  Schnitten  als  matt 
durchscheinende ,  schollige  Massen  (Fig.  354) ;  hier  und  da  kommen  auch  verfettete 
Epithelieu  vor,  während  die  bindegewebigen,  gröberen  Bestandtheile,  besonders  die 
Glomeruli  sich  noch  gut  abgrenzen  und  erst  nach  mehreren  Stunden  absterben.  Die  von 
Gewebslymphe  der  Nachbarschaft  uocli  durchströmten  Theile  verfallen  der  Coagulations- 
nekrose,  wobei  sie  etwas  voluminösor  und  in  eine  homogene  oder  krümelige  oder  fädige 
Masse  umgewandelt  werden.  Das  Chromatin  der  Kerne  wird  hier  ganz  ausgelaugt.  Im 
Centrura  grösserer  Ilerdo  dagegen  tritt  meist  nur  einfache  Nekrose  ein  (Litten),  und 
hier,  wo  die  auslaugenden  Saftströmungen  fehlen,  können  die  nekrotischen  Gewebskeme 
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noch  Chromatin  enthalten  und  zeigen  oft  Zerfall  in  Bröckel,  wobei  Chromatinkorncheu 
in  grosser  Menge  auftreten  (Karyorrhexis).  In  Capillaren  zwischen  den  absterbenden 
Harnkanälchen,  besonders  in  den  Randbezirken  des  lufarctes,  lassen  sich  oft  auch 
Fibringerinnsel  mit  der  Fibrinfärbung  sichtbar  machen. 

In  der  Umgebung  des  todten  Bezirks  tritt  coUaterale  Hyperämie  und 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Hämorrhagie  ein.  Makroskopisch  er- 
scheint das  Gebiet  der  verstopften  Arterien  auf  dem  Durchschnitt  meist 
als  lehmfarbener,  blasser,  glänz-  und  saftloser,  undurchsichtiger,  wie  gekocht 
aussehender,  einem  rechteckigen  oder  häufig  auch  einem  annähernd  keil- 
förmigen Bezirk  der  Niere  entsprechender  Herd  (anämischer  Infarct) 
von  derber  Consistenz  und  von  einem  rothen  Hof  oder  von  rothen  Hecken 
umgeben.  Nicht  selten  findet  man  zwischen  dem  rothen  Hof  und  dem 
graugelben  lehm färben en  Herd,  einen  schmalen,  schwefelgelben  Saum. 


Zahlreiche,  vielfach  zu- 
sammenhängende An- 
ttmiache ,  h&morrha- 
yiach  arosftamte  In- 
farcte ,  ausschliesslich 
im  unteren  Theil  der 
linken  Niere,  mit  starker 
Volumszunahme  ver- 
bunden. Bei  Eudocar- 
ditis  verrucosa,  '/j  uat 
(xr.  Nach  dem  frischeu 
Präparat  gezeichnet. 


Fig.  356. 


Im  Bereich  des  letzteren  besteht  fettige  Degeneration  der  Epithelien;  die 
Ernährung  dieser  periphersten  Theile  wird  von  der  Nachbarschaft  aus  zwar  besorgt, 
aber  ungenügend,  sodass  allmählicher  Untergang  der  Epithelien  durch  fettigen  Zerfall 
folgt.    Auch  diffuse  Verkalkungen  kommen  in  der  Randzone  vor. 

Handelt  es  sich  um  einen  keilförmigen  Infarct,  so  ist  die  Spitze  des 
Keils  nach  innen  zu  gerichtet  (am  häufigsten  an  der  Grenze  von  Mark  und 
Rinde),  die  Basis  liegt  an  der  Oberfläche  und  kann  sich  flachkugelig  über 
dieselbe  erheben.  Nicht  selten  reicht  die  Basis  des  blassen  Herdes  nicht 
ganz  bis  an  die  Oberfläche  der  Rinde;  die  subkapsulären  Theile  können 
von  den  collateralen  Kapselarterien  aus  mit  Blut  überschwemmt  werden 
oder  der  Nekrose  ganz  entgehen,  wenn  diese  Collateralen  von  vornherein 
genügend  eintreten.  Liegen  mehrere  Infarcte  zusammen,  so  erhält  die  Ober- 
fläche eine  landkartenartige,  buntmarmorirte  Zeichnung,  und  der  infarcirte 
Theil  der  Niere  ist  sehr  deutlich  voluminöser  wie  der  normale  (Fig.  356). 

Schicksal  des  Infarctes. 
In  der  Umgebung  des  anämischen  Infarctes,  der  selbst  der  allmählichen 
Auflösung  und  Resorption  und  einer  dadurch  bedingten  Verkleinerung  unter 
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Eintrocknung  und  Verhärtung  anheimfällt,  tritt  eine  leichte  reactive  Ent- 
zündung und  Gewebswucherung  ein.  Das  interstitielle  Gewebe  der  nächsten 
Umgebung  und  der  Randparthien  des  Infarctes  ist  von  massenhaft  ein- 
gewanderten Leukocyt^n  durchsetzt;  später  verschwinden  diese  unter  Ver- 
fettung und  Kernzerbröckelung  (Karyorrhexis).  Das  hyperämische  Binde- 
gewebe der  Umgebung  liefert  Granulatiousgewebe,  das  in  den  Infarct 
eindringt,  womit  das  Verschwinden  des  Zerfallsmaterials  des  Infarctes  Schritt 
hält.  An  dieser  Organisation  können  sich  auch  Theile  des  Gefässbinde- 
gewebes  des  Infarctes  betheiligen,  welche  der  Nekrose  entgingen.  Ausser 
Bindegewebsproduction  findet  meist  auch  vom  Rande  aus  eine  schwache 
regenerative  Wucherung  von  Epithelzellen  (Mitosen!)  statt-  Wandelt  sich 
das  junge  Bindegewebe  später  in  schrumpfendes  Marbengewebe  um,  so  zeigt 
sich  an  Stelle  des  Infarctes  eine  oft  sehr  tiefe,  zuweilen  trichterförmige, 
narbige  Einziehung  der  Oberfläche  der  Niere  (Infarctuarbe).  Zählreiche  und 
grössere  Infarctnarben  können  zu  Lappung  oder  starker  Schrumpfung  und 
höckeriger  Missstaltung  der  Niere  führen  (Embolische  Schrumpfniere). 
Mikroskopisch  findet  man  in  der  auf  dem  Durchschnitt  oft  keilförmigen  Inrarct- 
BArbe  anfangs  noch  Reste  nekrotischer  Massen.  Später  herrscht  ein  mehr  oder 
weniger  kemreiches  Bindegewebe  vor,  in  welchem  meist  zahlreiche  verödete  Glomeruli 
(Fig.  355  J^)  liegen.  Uauptsächlich  in  den  peripheren  Theilen  der  Narbe,  gelegentlich 
aber  auch  im  Inneren  findet  man  rudimentäre  Ilurnkanälchen  mit  kleinen,  niedrigen, 
intensiv  farbbaren  Epithelien  (Fig.  355).  Diese  atypischen  Kanälchen,  welche  an  die 
(iallengangssprossen  bei  der  Lebercirrhose  erinnern,  sind  theils  als  atrophische,  theils 
als  regenerativ  neugebildete  (Mitosen I)  anzusprechen  (Thorel).  Man  !»egegnet  ihnen 
vielfach  in  der  ^mgobung  von  Stellen,  wo  Nierengewebo  unterging.  Pigment,  von 
])rauner  oder  gelber  Farbe,  welches  man  in  Narben  finden  kann  (Fig.  355),  stammt  von 
dem  Blutfarbstoff  des  in  die  Umgebung  des  Infarctes  ausgetretenen  Blutes,  mit  welchem 
sich  der  Infarct  theilweise  imbibirt  hatte.  An  der  Spitze  der  Infarctuarbe  liegt  eine 
verschlossene  oder  recanalisirte  Arterie  (s.  Fig.  34  S.  62).  Auch  in  der  Narbe  selbst 
können  sich  grössere  sklerotische  Arterienäste  erhalten.  —  Manchmal  ist  auch  eine  geringe 
Kalkablagerung  vorhanden. 

Unter  welchen  Umständen  bildet  sich  ein  hämorrhagischer 
Infarct  in  der  Niere? 
Während  in  der  Regel  dem  Verschluss  eines  Astes  der  Nierenarterie 
Bildung  des  eben  beschriebenen  anämischen  Infarctes  (der  embolischen 
Nekrose)  folgt,  kommen,  wenn  auch  selten,  kleine,  total  hämorrhagische 
Infarcte  in  der  Niere  vor.  Diese  entstehen  so,  dass  der  anfangs  rein 
anämische,  todte  Bezirk  von  den  Collateralen  der  Nachbarschaft,  vorzüglich 
von  den  Kapselarteriolen  aus,  nachträglich  total  mit  Blut  überschwemmt  wird, 
ohne  dass  jedoch  eine  Circulation  hergestellt  würde;  das  Blut  tritt  diapedetisch 
aus  und  bleibt  dann  im  Gewebe  stecken,  kann  jedoch  auch  zum  Theil  in 
die  Hamkanälchen  und  in  den  Urin  gelangen*).     Der  in  den  Collateralen 

•)  Ist  eine  Quelle  für  Embolien  da  und  tritt  plötzlich  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Nierengegend  und  llämaturie  auf,  und  verschwinden  diese  Symptome  nach  kurzer 
Zeit  wieder  vollständig,  so  darf  nach  Leube  die  klinische  Diagnose  auf  hämorrhagischen 
Infarct  gestellt  werden. 
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herrechende  Druck  vermag  das  Blut  nämlich  nur  auf  eine  gewisse,  kleine 
Entfernung  hin  in  den  todteu  Abschnitt  zu  pressen ;  über  diese  hinaus  wird 
der  Widerstand  zu  gross.  Daher  werden  meist  nur  ganz  kleine  Infarcte 
total  hämorrhagisch  infarcirt  oder  aber  nur  die  peripheren  Theile  von 
grösseren,  weissen,  während  sehr  grosse  Infarcte  im  Wesentlichen  immer 
anämisch  sind,  es  müsste  denn  der  Blutdruck,  die  Triebkraft,  ganz  abnorm 
hoch  sein,  unter  welchen  Umständen  dann  mitunter  auch  etwas  grössere 
Bezirke  hämorrhagisch  infarcirt  werden  können.  Das  hämorrhagisch  infarcirte 
Gebiet  bildet  also  am  häufigsten  einen  rothen  Saum  um  grössere,  blasse 
Infarcte  (Fig.  355),  während  der  seltene  total  hämorrhagische  Infarct  einen 
kleinen,  schwarzrothen  Keil  darstellt,  der  dann  abblasst,  braunroth,  bräunlich- 
gelb,  gelb,  lehmfarben  wird  und  schliesslich,  wenn  er  ganz  entfärbt  ist,  dem 
anämischen  Keil  ähnlich  sieht.  Früher  glaubte  man  irrthümlich,  dass  jeder 
blasse  Keil  dieses  Schicksal  durchgemacht  haben  müsse. 

Mikroskopisch  zeip^t  der  entfärbte  hämorrhai^ische  Infarct  grössere  Mengen  von 
altem  Blutpigment.  Er  bildet  sich  durch  fettige  Degeneration  zurück.  Die  Narbou 
hämorrhagischer  Infarcte  sind  später  bräunlich  pigmentirt. 

Ausbleiben  der  Infarctbildung.  Nicht  jede  Embolie  der  Nierenarterie  ist 
nothwendig  von  Infarct  gefolgt.  Abgesehen  davon,  dass  dem  Verschluss  des  Nieren- 
arterienstammes  nur  reine  Nekrose  folgt,  und  dass  manche  Emboli  nicht  volli«: 
obturirend  wirken,  bleibt  nach  Einfuhr  ganz  kleiner  Emboli  die  Nekrose  aus,  wenn 
der  entsprechende  kleine  Bezirk  subcapsulär  liegt;  dann  kann  die  Kapselarterie 
alsbald  vicariirend  die  Circulation  unterhalten. 

III.  Atrophie  der  Niere. 

Die  reinste  Form  einfacher  Atrophie  ist  die  senile  Atrophie,  eine  der 
allgemeinen  Involution  im  höheren  Alter  entsprechende  Verkleinerung  beider 
Nieren  in  allen  Dimensionen.  Die  Farbe  wird  meist  rothbraun.  Die 
Atrophie  kann  eine  ganz  gleichmässige  sein,  und  dann  ist  die  Rinden- 
oberfläche glatt  oder  ganz  fein  granulirt,  oder  aber  die  Atrophie  ist  steUen- 
weise  besonders  stark,  dann  ist  die  Oberfläche  hier  und  da  grub  ig  vertieft 
und  im  Bereich  der  kleinen  Einziehungen  stärker  geröthet. 

Nicht  selten  sind  auch  kleine  Cystchen  zu  sehen,  theils  auf  der  Oberfläche, 
theils  auch  auf  dem  Durchschnitt  im  Parenchym;  sie  haben  einen  wasserklaren  oder  gelb- 
lichen dünnen  oder  aber  gallertigen  Inhalt. 

Fettkapsel  und  Beckenfettgewebe  können  compensatorisch  stärker  ent- 
wickelt sein  (Vacatwucherung,  capsuläres  Lipom).  Die  Kapsel  ist  gut  ab- 
ziehbar. Die  Atrophie  wird  wesentlich  bedingt  durch  Verkleinerung  der 
Epithelien  der  gewundenen  und  graden  Kanälchen.  Die  Epithelien 
werden  niedrij^er  und  die  Kerne  kleiner  und  stärker  färbbar.  Damit  be- 
ginnt die  Reihe  der  Veränderungen.  Der  hochgradigen  Atrophie  der  Harn- 
kanälchen  folgt  als  Ausdruck  der  Inactivitätsatrophie  Verödung  zugehöriger 
Glomeruli.  Die  Kanälcheii  vei-schmälern  sich.  Die  Atrophie  kann  sich  hier 
und    da   so    steigern,    dass    ganze    Kanälchen    schwinden.     Die  Glomeruli, 
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welche  theils  nur  kleiner,  theils  aber  auch  verödet  sind,  rücken  näher  zu- 
sammen. An  den  atrophirenden  Glomeruli  werden  unter  Schwund  der 
Epithelien  und  Endothelien  die  einzelnen  Schlingen  allmählich  immer  weniger 
von  Blut  durchströmt;  in  gleichem  Maasse  werden  die  einzelnen  Capillaren 
mehr  und  mehr  glasig,  hyalin  verdickt;  dann  verschmelzen  sie  untereinander 
und  oft  auch  mit  dem  hyalin  verdickten  Binde- 
gewebe der  Kapsel  zu  einem  hyalinen  Klum- 
pen, der  sich  dann  allmählich  durch  Zusammen- 
schrumpfen verkleinert  (Fig.  357).  Die  Kapsel  kann 
eine  leichte  Verdickung  erfahren.  Das  interstitielle 
Bindegewebe  schwindet  im  gleichen  Verhältniss 
mit;  höchstens  erscheint  es  in  der  Umgebung 
hyaliner  Glomeruli  ein  wenig  verdickt.  Auch 
kommen  Anhäufungen  lymphatischer  Elemente 
im  Bindegewebe  (bes.  um  die  Schaltstücke)  vor. 

Im  Epithel  der  Schleifen  und  Schaltstücke  kann 
sich  körniges  gelbbraunes  TM*,nnent  finden,  das 
keine  Eisenreaction  giebt.  Die  Niere  erhält  dadurch 
den  erwähnten  bräunlichen  Farbenton. 

Andere  Arien  ven  einHicher  Airephle  sehen  wir 
femer  bei  der  arteriosklerotischen  Atrophie, 
welche  später  besonders  abgehandelt  wird.  Als  Druck- 
iitrophie  kann  man  die  einfache  Atroj>hie  bezeichnen, 
die  wir  bei  der  Hamstauung  (vergl.  bei  Hydronephrose), 
sowie  in  der  Umgebung  von  Tumoren  und  Cysten  sehen. 
Auch  hier  schwinden  die  Harukanälchenepithelien  zuerst, 
dann  erst  eventuell  die  Glomeruli  (Fig.  385).  —  Werden 
die  Sammelröhren  eines  Bezirks  total  comprimirt,  so 
folgt  Untergang  (Inactivitätsatrophie)  der  oberhalb  gelegenen  Kanalsysteme.  So 
findet  man  z.  B.  bei  tiefsitzenden  Tumoren  bisweilen  scharf  begrenzte,  keilförmige^ 
infarctnarbenartige  Einziehungen,  Ausfallsherde,  in  der  angrenzenden  Nierensubstanx 
(Beneke).  —  Versteht  man  im  weiteren  Sinne  unter  Atrophie  jede  Verkleinerung  des 
Organs,  so  gehören  auch  alle  entzündlichen,  mit  Parenehymschwund  verbundenen 
Seh  rümpf ungszustände  hierher,  welche  primär  oder  secundär  in  der  Niere  auftreten. 


Fig.  357. 
Senile  Atrophie  der  Niere. 
Oben  ein  atrophischer,  ver- 
ödeter Glomerulus,  unten  ein 
normaler.  Dazwischen  atro- 
phische Harnkanälchen.  In 
den  peripheren  Theilen  des 
Bildes  Stücke  von  normalen 
ge^imdenen  Kanälchen.  Mittl. 
Vergr. 


Arteriosklerotische  Atrophie  der  Niere. 

Arteriosklerose  der  Nierenarterien  ist  j^^ewöhnlich  Theilerscheinung  all- 
gemeiner Arteriosklerose.  Seltener  sind  die  Nierengefässe  allein  erkrankt. 
Durch  eine  ganz  allmählich  zunehmende  Verdickung  der  Wände,  besonders 
der  Intima,  wird  das  Lumen  der  Arterien  stark  eingeengt  oder  gar  völlig 
geschlossen.  Die  in  ihrer  Blutzufuhr  mehr  und  mehr  beschränkten 
Glomeruli  fallen  dann  vielfach  der  Verödung  anheim.  Dem  Untergang  von 
Glomeruli  folgt  secundäre  Atrophie  der  zugehörigen  Harnkanälchen,  wobei 
die  Epithelien  sich  mehr  und  mehr  verkleinern.  Schliesslich  können  die 
Epithelien  ganz  untergehen,  und  die  Kanälchen  veröden  total.  Infolge  dieser 
ganz  allmählich  sich  entwickelnden  Verödungsvorgänge  schrumpft  das  Organ 
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erheblich    ein    (arteriosklerotische    Schrumpfniere    oder    arterio- 
sklerotische Atrophie  der  Niere). 

Verödet  ein  Glomerulus,  so  werden  seine  Capillarschlingen  durch  Collaps  und 
hyaline  Quellung  oder  durch  hyaline  Thrombose  undurchgängig,  Terlieren  ihr  Epithel 
und  wandeln  sich  in  kernarme  oder  kernlose  homogene  Kugeln  um  (Fig.  357);  diese 
hyalinen  Glomeruli  können  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  verkalken.  Geht  auch 
das  Kapselepithel  verloren,  so  ist  die  homogene  Kugel  mit  der  Bowman'schen  Kapsel 
innig  verschmolzen.  Ein  verödeter  Glomerulus  ist  für  Blut  undurchgängig.  Das  Vas 
afferens  kann  alsdann  sofort  in  das  Vas  efferens  übergehen  (Thoma).  —  Die  Glomerulus- 
verödung  hat  Atrophie  der  zugehörigen  Harnkanälchen  zur  Folge.  Die  hohen, 
protoplasmareichen  Epithelien  der  gewundenen  Kanälchen  werden  niedrig,  kubisch  oder 
abgeflacht.  Die  Kerne  bleiben  erhalten  und  färben  sich  bei  Kemtinction  sogar  be- 
sonders intensiv.  Die  Kanälchen  können  sich  im  Ganzen  verengem,  während  das 
Epithel  noch  einen  Wandbesatz  bildet,  oder  die  Epithelien  liegen  regellos  im  Lumeu 
des  collabirten  Kanälcheus  (Fig.  357).  Gehen  die  Epithelien  ganz  zu  Grunde,  was  durch 
fortschreitenden  Schwund  oder  auch  durch  fettige  Degeneration  herbeigeführt  werden 
kann,  so  collabiren  und  veröden  die  Harnkanälchen  vollständig.  —  Das  Bindegewebe 
im  Bereich  atrophischer  Stellen  wird  nicht  vermehrt,  es  tritt  jedoch  relativ  stärker  her- 
vor (Fig.  357);  es  können  auch  Leukocyten  in  ihm  enthalten  sein. 

Tritt  die  Arteriosklerose  allenthalben  in  den  feinsten  Ramificationen 
der  Nierenarterie  auf,  so  folgt  eine  gleichmässige,  oft  sehr  starke  Atrophie 
des  ganzen  Organs.  Die  Oberfläche  ist  grob  granulirt,  die  Rinde  kann  bis 
auf  wenige  Millimeter  verschmälert  sein  und  ist  von  blassgraurother  oder 
röthlichbrauner  Farbe.  Auf  der  Schnittfläche  sieht  man  die  starren,  weiss- 
gelben  Arterien,  welclie  oft  gewunden  sind,  klaffen.  Die  interlobulären 
Arterien  können  in  Folge  starker  Atrophie  der  Rinde  einen  zur  Oberflä<*he 
parallelen  Verlauf  erhalten.  —  Mitunter  sind  an  der  Oberfläche  zahlreiche 
kleinste  und  etwas  grössere  (bis  erbsengrosse)  Cysten  zu  sehen.  Diese 
entstehen  durch  Ausdehnung  von  inactivirten  Kanälchen  (selten  von  Bowman- 
schen  Kapseln)  durch  wässerige  oder  häufiger  durch  coUoide  Massen  von 
bräunlichem  oder  bernsteingelbem  Farbenton.  —  Auch  können  zahllose 
hyaline  und  verkalkte  Glomeruli  als  feinste  graue  und  kreideweisse 
Pünktchen  an  der  Oberfläche  sichtbar  sein. 

Oft  betrifft  die  Arteriosklerose  vorzugsweise  einzelne  Gefäss ge- 
biete. Dann  wird  das  makroskopische  Aussehen  der  Niere  viel  charak- 
teristischer (Fig.  359).  An  der  Oberfläche  entstehen  einzelne,  meist  flache, 
sehr  imregelmässig  gestaltete  Einsenkungen,  oft  von  bedeutendem  Umfang, 
welche  sich  durch  stärkere  Röthung  auszeichnen  und  meist  eine  ganz  feinkörnige 
Oberfläche  haben;  die  Körnchen  entsprechen  meist  atrophischen  und  theilweise 
verkalkten  Glomeruli.     Oft  ist  eine  Niere  stärker  verändert  als  die  andere. 

Die  rnterscheiduug  der  grobhöckerigen  Atrophie  von  der  später  zu  be- 
sprechenden iudurirton  Schrumpfuicre  (Fig.  *J71)  kann  zuweilen  schwierig  sein. 
Das  Bindegewebe  ist  jedoch  in  der  Kegel  bei  der  arteriosklerotischen  Atrophie  gar 
nicht  oder  mir  in  unbedeutendem  Maasse  an  bestimmten  Stellen,  nämlich  im  Bereich 
der  atrophischen  Parthien,  hyperplasirt,  während  es  bei  der  indurirten  Schrumpfhiere 
stark  vermehrt  ist  (Fig.  361)).  Die  Tuterscheidung  kann  aber  trotzdem  erhebliche 
Schwierigkeiten    haben,    denn    einmal  giebt  es  Uebergänge  zwischen  deu  genannten 
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Formen,  und  femer  kommen  auch  in  der  arteriosklerotischen  Schrumpfniere  hier  und 
da  Rundzelleninfiltration  und  Bindegewebsverdichtung  vor.  Verdickung 
der  Arterien  mit  Verengerung  des  Lumens  findet  sich  auch  bei  der  genuinen  Schrumpf- 
niere sehr  häufig.  Man  wird  daher  nur  die  Fälle  sicher  als  arteriosklerotische 
Atrophie  ansprechen  dürfen,  wo  die  Gefäss Veränderung  sehr  stark  und  die 
Veränderungen  im  interstitiellen  Bindegewebe  gering  und  auf  die  atrophischen  Stellen 
beschränkt  sind.  Auch  ist  die  genuine  Schrumpfniere  in  der  Regel  viel  feiner  gra- 
nulirt  und  auch  härter,  als  die  arteriosklerotische.  Letztere  führt  meist  keine  auf- 
fallende Herzhypertrophie  herbei,  während  diese  bei  der  genuinen  Schrumpfniere, 
wie  bei  jeder  chronischen  Nephritis,  regelmässig  entsteht. 


Fig.  358. 


Fig.  359. 


Fig.  35$.  Arterl«tkler«iltclie  Schrumprntere.  Sehr  starke,  grobhockerige  Atrophie 
der  Niere  in  Folge  von  allgemeiner  Arteriosklerose.    Natürl.  Gr. 

Fig.  359.  Typische  arlerl^tkler^tlaclie  Atrophie  der  Miere  bei  vorwiegender  Erkrankung 
einzelner  Zweige  der  Arteria  renalis.     Natürl.  Gr. 


IT.   Hämatogene  Degenerationen  nnd  nicht  eitrige  Entzflndnngen 

der  Nieren. 

Aetiologie.  Die  zunächst  zu  besprechenden  hämatogenen  Degene- 
rationen, und  zwar  vor  allem  die  trübe  Schwellung,  fettige  Degeneration 
und  die  Nekrose  haben  mit  den  nicht  eitrigen,  difiFusen,  hämatogenen 
Nierenentzündungen  ätiologisch  das  gemein,  dass  sie  die  Folge  einer  patho- 
logischen Aenderung  der  Blutzusammensetzung  sind,  welche  durch  die  An- 
wesenheit von  schädliclien  Substanzen  im  Blut  bedingt  wird.  Die  Folgen 
derselben  machen  sich  an  beiden  Nieren  in  difiFuser  Weise  geltend.  Gelangen 
mit  dem  Blut  Gifte  verschiedenster  Art,  z.  B.  Metallgifte  oder  Bakteriengifte 
(Toxine)  in  die  Nieren,  so  können  sie  hier  einmal  mit  dem  Harnwasser  die 
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Gloineruli  passiren  und  dieselben  schädigen,  anderseits  aber  auch  die  Epi- 
thelien  der  Harnkanälchen,  welche  die  Ausscheidung  der  wichtigsten  Zer- 
setzungsprodukte des  Stoffwechsels  bewirken,  in  verschieden  intensiver 
Weise  angreifen.  Die  schädlichen  Substanzen  gelangen  an  die  Epithelien 
nicht  nur  vom  Blut  aus,  sondern  auch  noch  durch  Resorption  aus  dem 
von  den  Glomeruli  secernirten  und  in  die  Harnkanälchen  gelangten  Harn. 
In  Folge  dieser  Passage  schädlicher  Substanzen  können  einmal  functionelle 
Störungen  der  Nierensecretion  hervorgerufen  werden,  und  anderseits  wird 
das  Xierengewebe  entweder  derart  verändert,  dass  vorwiegend  das  Parenchym 
(also  die  Epithelien)  in  verschieden  schwerer  Weise  degenerirt,  welche  Ver- 
änderung «als  parenchymatöse  Degeneration  bezeichnet  wird  —  oder 
es  ruft  ein  Theil  der  betreffenden  Gifte,  welche  intensiver  einwirken, 
schwerere  Veränderungen  des  gesammten  Nierengewebes  hervor,  welche 
ausser  mit  Degeneration  des  Parenchyms  auch  mit  Veränderungen  im 
Zwischengewebe  (Bindegewebe  und  Gefässen),  mit  Exsudation  und  Gewebs- 
wucherungen einhergehen  und  als  Entzündungen  zu  bezeichnen  sind. 

rnter  den  schädlichen  Subtianzen  kommen  in  Betracht  a)  Gifte,  die  ▼•■» 
aussen  In  den  Hdrper  elngeftthri  sind  und  unverändert  oder  nach  irgend  einer 
Umwandlung  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden  (Metallsalze,  organische 
Gifte  u.  s.  w.).  —  b)  Es  können  die  schädlichen  Substanzen  krankhafte  Produkte  des 
Stoffwechsels  oder  Alischeldungen  aus  dem  Ktfrper  sein,  welche  dann  resorbirt  und 
unter  Schädigung  der  secernirenden  Elemente  in  den  Nieren  ausgeschieden  werden. 
Dieser  Art  sind  z.  B.  die  bei  Gicht,  bei  schwerem  Icterus  und  bei  Häraoglobinämie 
auftretenden  BlutvenmreinijL,aingen.  —  c)  Die  grösste  und  wichtigst©  Gruppe  bildeu 
girilge  Substanzen  (Toxine),  die  unter  der  Einwirkung  Ton  Bakterien  Im  Kftrper 
erzeugt  iverden.  So  können  z.  B.  aus  verjauchenden  Geschwülsten,  aus  Abscesseu  etc. 
Gifte  resorbirt  und  in  den  Nieren  ausgeschieden  werden.  Am  häufigsten  treten  aber 
Toxine  ins  Blut  bei  den  verschiedensten,  bei  der  acuten  Nephritis  näher  zu  besprechen- 
den Infectionskrankheiteu.  Hierbei  können  Toxine  Kugielch  mit  den  Bakterien  in 
die  Nieren  gelangen.  Es  können  dann  sowohl  diffuse  Degeneration,  Exsudation  und 
Proliferation  als  auch  circumscripte  Entzündungsherde  veranlasst  werden.  Iifl  Allge- 
meinen pflegt  man  letztere  mehr  auf  Rechnung  der  Bakterien  selbst,  die  diffusen  Ver- 
änderungen dagegen,  insbesondere  die  degenerativen,  hauptsächlich  auf  Kosten  der  Toxine 
zu  setzen,  obwohl  aucli  die  Bakterien  allein  ebenfalls  zugleich  Zelldegeneration  und  die 
Toxine  allein  (wie  man  z.  B.  in  Kindernieren  bei  Diphtherie  oder  Scharlach  sieht)  auch 
zellige  Infiltrationsherde  zu  verursachen  vermögen. 

Die  betrelFenden  toxischen  Substanzen  erzeugen  manchmal  (wenn  es  z.  B. 
Metallgifte  sind)  vorwiegend  degenerative  Veränderungen,  während  entzünd- 
liche Erscheinungen  mehr  zurücktreten;  in  anderen  Fällen  rufen  sie  sowohl 
Degeneration  als  auch  Exsudation  und  Proliferation,  also  Entzündung  hervor. 
Ei*stere  Erkrankungen  hat  man  früher  vielfach  als  rein  degenerative  oder 
einfache  parenchymatöse  Degeneration  von  den  entzündlichen  Nieren- 
erkrankungen und  den  bei  denselben  auftretenden  Degenerationen  getrennt 
Es  ist  aber  eine  scharfe  Trennung  zwischen  der  parenchymatösen  Degene- 
ration und  der  Entzündung  nicht  durcliführbar,  schon  darum,  weil  dasselbe 
Gift,  wenn  es  schwächer  einwirkt,  nur  leichtere  pai'enchymatöse,  bei  inten- 
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siver  Einwirkung  schwerere  entzündliche  Veränderungen  bewirken  kann. 
Die  leichteste,  meist  als  einfache  parenchymatöse  Degeneration  bezeichnete 
Veränderung  der  Niere  kann  ohne  scharfe  Grenze  unmittelbar  in  eine 
schwere  entzündliche  Erkrankungsform  von  kurzer  oder  mehr  und  mehr 
chronischer  Dauer  übergehen  und  es  lassen  sich  alle  Uebergänge  von  den 
leichtesten  zu  schwersten  Veränderungen  in  ununterbrochener  Reihe  darthun. 

Formen  der  parenchjmatdsen  Deironeratioii« 
a)  Trfibe  Sehwellimg  (albaminöse  oder  körnige  Degeneration). 

Das  Protoplasma  der  Epithelien  wird  trüb,  und  es  treten  Kömer  in  ihm  auf,  wäh- 
rend die  Zellen  unter  Aufnahme  von  Flüssigkeit  anschwellen  und  das  Lumen  mehr 
oder  weniger  einengen.  Der  Bürstenbesatz  geht  verloren.  Die  Zellen  lösen  sieh  leicht 
von  der  Membrana  propria  ab.  Die  Kerne  können  durch  die  Körnchen  verdeckt  sein 
oder  anschwellen  und  schliesslich  schwinden.  Die  Körnchen  bestehen  aus  Eiweiss;  sie 
sind  löslich,  d.  h.  schwinden  in  Essigsäure,  unlöslich  in  Alkalien  und  Aether.  Die 
gewundenen  Kanälchen  werden  am  häufigsten  betroffen.  —  Makroskopisch  be- 
wirkt die  trübe  Schwellung,  wenn  sie  grössere  Abschnitte  be^lt,  ein  trübes,  blassgraues, 
wie  gekochtes  Aussehen,  und  eine  geringe  Verbreiterung  der  Rinde.  —  Verlauf:  Es 
kann  die  trübe  Schwellung  wieder  zurückgehen  oder  aber  in  fettige  Degeneration, 
Nekrose  oder  hyaline  Aufquelluug  übergehen.  —  Aetiologie:  Die  Affection 
kommt  bei  den  verschiedensten  Infectionskrankheiten  zuweilen  vor,  so  bei  Typhus, 
Sepsis,  Scharlach  etc.    Wir  werden  ihr  bei  der  acuten  Nephritis  wieder  begegnen. 

b)  Fettige  Degeneration. 

Sie  kann  selbständig  auftreten  oder  sich  aus  der  trüben  Schwellung  entwickehi. 
Sie   beginnt  gewöhnlich  an   den  Schaltstücken,  vor  allem  an  den  subcorticalen;  dann 


Fig.  360.  Fig.  361. 

Fig.  360.  Fleck  weise  fettige  Degeneration,  vorwiegend  an  gewundenen  Ilamkanälchen, 
in  einer  Amyloidniere.  Die  amyloiden  Glomeruli  sind  transparent.  Ungefärbtes 
Präparat,  in  Kochsalzlösung  untersucht.    Schwache  Vergrösserung. 

Fig.  361.    Fettige  Degeneration  der  Epithelien  gewundener  Harnkanälchen 

in  einer  Amyloidniere.    Auch  an  dem  amyloid  degenerirten,  mitten  im  Bild  gelegenen 

Glomerulus  mit  amyloidem  Vas  afferens  sind  einzelne  fettig  degenerirto  Epithelien 

sichtbar.  Fettkörnchen  im  Zwischengewebe.  Ungefärbtes  Präparat,  frisch.  Mittl.Vergr. 

Ktnfmtnii,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  #  44 
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degeneriren  frühzeitig  die  Epithelien  der  Glomenili  (Fig.  362)  und  Schleifenschcnkel. 
darauf  erst  die  Tubuli  contorti  (Ribbert),  und  die  Veränderung  letzterer  dominirt  dann 
vollständig.  Mikroskopisch  findet  man  in  den  leichtesten  Graden  der  Veränderung  iu 
den  der  Tunica  propria  anliegenden  peripheren  Zelltheilen  eine  Anhäufung  von  stark 
glänzenden  Fettkörnchen  und  grösseren  Fetttröpfchen,  die  weder  in  Essigsäure  noch 
in  Kali-  oder  Natronlauge  löslich  sind.  Sie  sind  löslich  in  Alkohol  und  Aether.  Mit  Os- 
miumsäure färben  sich  die  Körnchen  braun  oder  schwarz.  Später  ist  alles  so  mit  Fett- 
kömchen  und  -tröpfchen  bedeckt,  dass  die  Kerne  und  Zellgrenzen  undeutlich  werden. 
Manche  verfettete  Zellen   lösen  sich  ab,  andere  zerfallen  in  Tröpfchen  und  Kömchen, 

und  das  Lumen  kann  ganz  verdeckt  sein.  Fettig  degene- 
rirte  Stellen  sehen  mikroskopisch  silbergrau  bis  schwärz- 
lich aus  (Fig.  360  u.  361).  Die  Affection  tritt  meist 
fleckweise  auf  und  die  verschiedenen  Stellen  sind 
verscliieden  schwer  erkrankt.  Manchmal  sind  nur  die 
Schaltstücke  verändert,  iu  denen  eine  Concentrirung 
des  Harns  durch  Wasserresorption  stattfindet.  Fett- 
körnehen  kann  mau  auch  im  interstitiellen  Gewebe 
sehen  (Resorption).  —  Makroskopisch  sehen  die  fettitr 
degenerirten  Stelleu  trüb  und  je  nach  dem  geringereu 
oder  höheren  Grade  der  Degeneration  grauweiss  oder 
.^  ,^  gelblichweiss  aus;  in  der  Rinde  bilden  sie  oft  Streifcheu 

®*  *^  "*  und  Fleckchen.      Diffuse    fettige  Degeneration    bedinirt 

oinet"G?oLnuSrn:ch\'cor.  «-  ^'""S^»''«  ^^»-g"  "  Aetiologie:  Die  fettige 
nil  und  Ranvier).    St.  Vergr.      Degeneration  bemht  immer  auf  einer  Verändemng  des 

den  Zellen  mit  dem  Blut  zugeführten  Nährmaterials, 
vor  allem  auf  Vermindemng  des  Sauerstoffs,  was  einen  Zerfall  des  Eiweiss  und  gesteigerte 
Bildung  von  Fett  zur  Folge  hat.  Die  Bedingungen  hierzu  sind  sehr  häufig  gegeben, 
80  bei  acuten  und  chronischen  Anämien  (S.  679),  bei  chronischer  Stauuugshyper- 
ämie  (Fettniere  der  Herzkranken  S.  678),  bei  der  Amyloiduiere  (Fig.  360).  Ferner 
ist  eine  grosse  Gruppe  von  Giften  zu  nennen,  darunter  z.  B.  Phosphor,  Arsen,  Schwefel- 
säure, Salpetersäure,  Salzsäure,  Chloroform,  Jodoform,  ferner  auch  Gifte,  welche  durch 
Bakterien  producirt  werden  und  bei  den  verschiedensten  Infectionskrankheiten  oder 
in  manchen  Krankheitsherden  (jaucheuden  Tumoren,  Eiterherden  etc.)  entstehen.  —  Bei 
der  Vergiftung  mit  Kohleuoxyd  wird  die  Sauerstoffaufnahme  gleichfalls  verringert.  —  Bei 
der  fettigen  Degeneration  in  den  Nieren  von  Phthisikem  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
um  toxische  Wirkungen,  welche  durch  Resorption  von  Giften  aus  Cavernen  und  anderen 
Ulcerationen  zu  Stande  kommen. 

c)  Nekrose  der  Nierenepithelien. 

Die  nekrotischen  Epithelien  zeichnen  sich  vor  allem  durch  Unfärbbarkeit  der  Kerne 
aus.  Das  Protoplasma  ist  bald  trüb  und  körnig,  bald  blass,  homogen  und  schollig;  die 
Kerne  können  völlig  untergehen.  Die  Zellen  lösen  sich  leicht  von  der  Membrana 
propria  ab.  —  Epithelnekrose  kann  rein  vorkommen ,  oder  sie  ist  mit  kömiger  Trübung 
und  fettiger  Degeneration  verbunden. 

Aetiologie:  Reine  Epithelnekrose  sieht  man  am  häufigsten  nach  Einwirkung 
verschiedener  Gifte  (toxische  Nekrose),  vor  allem  von  Sublimat,  chromsauren  und 
chlorsauren  Salzen,  Gallensäuren,  Cantharidin.  Auch  Sulfonal  kann,  wie  Verfasser 
in  einem  von  R.  Stern  publicirten  Falle  sah,  nach  monatelanger  Anwendung 
(wobei  Haematoporphyrinurio  auftrat)  Epithelnekrose  hervormfen.  Auch  durch 
Toxine  verschiedener  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Pyämie,  Cholera 
(S.  425)  kann  Epitheluckrose  hervorgerufen  werden;  häufig  combinirt  sie  sich  hier  mit 
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Trühuiig   und  Verfettuug.  —   Auch   bei  Diabetes  kommt  ausgedehnte  Epithelnekrose 

vor  (Fig.  363),  die  vor  allem  das  secemirende  Epithel  der  gewundenen  Kanälchen  betrifft. 

Sie    kann    hier   so   stark  werden,  da.ss  die  hypertrophischen  Nieren  vor   allem  in  der 

Rinde     ein    undurchsichtiges,     blassgelbgraues 

Aussehen    l>okonimeu,    wie    gekocht    aussehen. 

Die  Nekrose  entsteht  wohl  unter  dem  Kinfluss  der  im 

Stoffwechsel  der  Diabetiker  frei  werdenden,  unvollständig 

umgesetzten  Fettsauren,  vor  allem  der  ß-Oxybuttersäure. 

(Diese  kann  bekanntlich  durch  Oxydation  in  Acetessig- 

säure   über^'ehen,    letztere    zerfallt   leicht    in    CO2    und 

Aceton.     Die   erwähnten   Substanzen  können  sich   auch 

zusammen  im  Ilam  der  Diabetiker  ündeu.) 


d)  Hjdropisehe  De^eneraüon« 

Sie  steht  der  trüben  Schwellung  sehr  nahe.  Die 
Epithelien  quellen  auf  durch  Flüssigkeitsaufnahme;  sie 
hellen  sich  im  Inneren  auf,  während  das  Protoplasma 
in  die  Peripherie  rückt.  Zuweilen  entstehen  vacuoleu- 
artige,  helle,  kugelige  Flüssigkeitstropfeu  im  Zellinneren 
und  das  Protoplasma  sieht  schaumartig  aus.  Der  auf- 
quellende Kern  kann  sich  in  eine  iielle  Blase  verhan- 
deln. Schliesslich  können  sich  Zellen  und  Kerne  völlig 
auflösem:  mitunter  bleiben  sie  noch  lange  sichtbar. 


,^^% 


Fig.  363. 
Nekr«ee   der  Epllhellen  ge- 
wundener Kanälchen    (a)    bei 
Diabetes  mellitus.     6  Gerades 

Kanälchen,  gut  erhalten. 
(20 j.  Mädchen.  Trin  enthielt 
7—8%  Zucker.  Tägl.  Menge 
7—8  I.iter.  Trotz  Infusion 
reichlicherMengenvouNatrium- 
bicarbonicumlösung,  erfolgte 
Tod  im  Coma  diabeticum.) 


Blasisre  Umwimdlang  der  Epithelien  bei  Diabetes  mellitas. 

Bei  dieser,  auch  glykogene  Entartung  genannten  Veränderung,  welche  die 
Epithelien  der  Tubuli  rocti,  und  zwar  vorzüglich  die  Henle'schen  Schleifen  betrifft, 
wandeln  sich  die  Zellen  in  helle,  dicke  Blasen 
oder  hyaline  Kugeln  um  (s.  Fig.  364).  I>ie  Ver- 
äuderung,  welche  sicii  nicht  in  jeder  Diabetes- 
niere findet,  wurde  zuerst  von  Armanni,  dann 
von  Ebstein  beschrieben.  Ell rl ich  wies  nach, 
dass  es  sich  um  InflUratlon  luli  Glyk^Ken 
dabei  handelt  (vergl.  Glykogeureaction  S.  508). 
Zuweilen  lässt  sich  die  Verändening  schon  ma- 
kroskopisch nach  Aufgiessen  von  LugoPscher 
Lösung  als  braune  Färbung  in  der  Gegend  der 
Schleifen  erkennen.  Die  Veränderung  kann  gleich- 
zeitig mit  Epithelnekrose  (s.  Fig.  363)  vor- 
kommen, welche  hauptsächlich  die  Tubuli  contorti 
betrifft. 


V  .....  •'  •  1  .'1  l'r.<rAii 


Albnmlnnrie.    Harncylinder. 
1.    AlbaniinDrie« 

Ein  klinisches  llauptsymptom  einer  Störung 
der  secretorischen  Elemente  der  Niere,  der  Nieren- 
zellen und  Membranen,  ist  die  Albuminurie,  das 
Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin.  Das  Ei  weiss  stammt  im  Wesentlichen  aus  dem  Blut 
und  besteht  aus  Serumalbumin  und  -globulin,  wobei  ersteres  meist  bei  weitem  überwiegt 
Spuren  von  Eiweiss  lassen  sich  übrigens  fast  in  jedem  Harn  finden  und  auch  eine  etwas 

44* 


a.  b 
Fig.  364. 
Blasige  Umwandlung  der  Epithelien 
gerader  Hamkan&lchen  (a)  in  Folge  Ton 
Gl7k«cciilnflltrail«ii  bei  Diabetes 
mellitus.  Andere  gerade  Kanälchen 
(6)  sind  unverändert.  Mittl.  Vergr. 
Das  Präparat  von  dem  hier  ein  Theil 
der  Marksubstanz  abgezeichnet  ist, 
ist  dasselbe  wie  in  F'ig.  363. 
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stärkere  Albuminurie  (bis  0,5%)  kann  noch  physiologisch  sein,  d.  h.  noch  in  den  Rahmen 
der  normalen  Nierenfunction  fallen  (Leube).  Ohne  scharfe  Grenze  geht  die  sogenannte 
physiologische  in  die  pathologische  Albuminurie  über;  letztere  hat  ihren  Grund  fast 
immer  in  Veränderungen  der  Nieren,  und  zwar  entweder  nur  in  Girculationsstörungen  oder  iu 
Erkrankungen  des  Nierengewebes  selbst.  Während  nun  bei  den  einfachen,  parenchymatösen 
Degenerationen  die  Albuminurie  gewohnlich  nur  geringe  Grade  erreicht  und  sonst  keine 
Besonderheiten  zeiget,  treten  bei  der  nicht  eitrigen  Nephritis,  dem  Morbus  Rrightii, 
ausser  einer  stärkeren  Albuminurie  auch  Veränderungen  in  der  Menge  des  Urins  auf; 
er  wird  vermindert,  und  es  erscheinen  in  ihm  abnorme  Beimengungen,  vor  allem  Ilarn- 
cylinder  (s.  unten),  sowie  degenerirte  Zellen  und  Blutbestandtheile  oder  deren  Zerfalls- 
producte. 

2.  Harne/linden 

Als  Hamcylinder  bezeichnet  man  cylindrisch  geformte  Ausgüsse  der  Harnkanälchen 
(am  häufigsten  der  Henle'schen  Schleifen)  welche  auch  in  den  Urin  gelangen  können. 
Sie  sind  dann  stets  ein  Zeichen  einer  wenn  auch  noch  so  unbedeutenden  Nierener- 
krankung und  gestatten  nach  ihrer  jeweiligen  Beschaffen- 
heit mitunter  Rückschlüsse  auf  die  Art  der  iu  den  Nieren 
vorhandenen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen.  Sie 
sind  die  ,Boten  der  Vorgänge  in  den  Nieren'  (Frerichs). 
Man  kann  3  Gruppen  von  Cylindem  unterscheiden; 

I.  Gans  aas  Zellen  KosanimeiiKeseiBie  Cyllnder. 
Dies  können  sein:  a)  Epithelcyllnder.  Es  sind  entweder 
losgelöste,  förmliche  Epithelschläuche  oder  zusammen- 
gepresste  einzelne  Zellen;  die  Zellen  können  gut  erhalten 
sein  oder  in  der  verschiedenartigsten  Weise  (fettig,  kömitj 
etc.)    degenerirt    sein,     b)   Rluicyllnder.      Sie    entstehen 

Q^  durch  Zusammenpressen  von  Blut,  das  in  die  Harnkanälchen 

V-T^r-tT''^ "'"'"  '  Jf  gelangte.  Die  an  Form  und  Farbe  mehr  oder  weniger  stark 
veränderten  Blutkörperchen  werden  durcli  Fil)ringerinnsel 
zusammengebacken.  —  Aus  weissen  Blutkörperchen  be- 
stehende Cylinder  sind  sehr  selten.  Uäufig  jedoch  klebt 
eine  Schicht  von  Leukocyten  anderen  Cylindem  an. 

II.  Htfrnlce  «der  ffranullrte  Cylinder  sind  fein  oder 
grob  grauulirt,  bestehen  aus  feinsten  Fettkörnchen  (Schwarz- 
färbung mit  Osmiumsäure,  Rothfärbung  mit  Sudan  III)  oder 
aus  körnigen  Eiweissmassen,  können  von  zerfallenen  Ejii- 
thelien  herstammen,  vielleiclit  aber  auch  durch  den  nachträg- 
lichen Zerfall  vorher  homogener  Cylinder  entstehen. 

III.    Amorphe,  strukiuriete  Cylinder. 

a)  Hyaline  Cylinder.  Sie  sind  die  häufigsten  Hamcylinder,  blass,  durch- 
sichtig wie  Glas,  bisweilen  sehr  lang,  geknickt  oder  gestreckt,  weich,  biegsam.  Mit 
Jod  oder  mit  Carmin  etc.  färben  sie  sich  und  werden  dadurch  leichter  sichtbar. 
Löslich  in  Essigsäure  und  heissem  Wasser;  im  alkalischen  Harn  verschwinden  sie  sehr 
rasch.  Nicht  selten  haften  ihnen  allerlei  Auflagerungen  an,  wie  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  Nierenepithelien,  Eiweiss-  oder  Fettkörnchen  (Fig.  3656)  oder 
Fettkömchenkugeln  (mit  Fetttröpfchen  degenerirtcr  Zellen  beladene  Leukocyten),  Urate 
(harnsaure  Salze),  oxalsaurer  Kalk,  von  zerfallenem  Blut  stammende  Hämatoidinkörnchen 
und  endlich  Bakterien.  Selten  sind  solche  Körper  in  den  Cylindem  eingeschlosseu. 
—  Wobei  kommen  sie  vor?  Die  hyalinen  Cylinder  erscheinen  sowohl  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Nephritis  als  auch  bei  den  verschiedensten,  oft  unbedeutenden 


Fig.  365. 
a   Verfettete    Epithelzelle. 

b—f  Hamcylinder. 
(6  hyaliner,  c  grobkörniger, 
i hyaliner  Cylinder  mit  ver- 
fetteten Epithelzellen  be- 
setzt. €  Epithelcylinder, 
der   zum  Theil   feinkörnig 

ist.    /  Wachscylinder.) 
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Reizzuständen  der  Niere,  so  bei  der  oben  erwähnten  sog.  physiologischen  Albu- 
minurie, ferner  bei  Icterus,  Herzfehlern,  ferner  bei  der  Albuminurie  der 
Neugeborenen  und  anderen  Formen  der  Albuminurie,  bei  denen  entzündliche  Ver- 
änderungen der  Niere  anatomisch  nicht  nachweisbar  sind. 

Entstehung:  Sehr  verschieden  sind  die  Ansichten  über  die  Entstehung 
der  hyalinen  Cylinder.  Als  die  2  üauptquellen  gelten:  a)  das  Eiweiss  des 
Blutserums,  ß)  die  Epithelieu  der  Harnkauälchen.  —  Manche  rechnen  auch 
das  Fibrin  dazu.  —  Einmal  nimmt  man  au,  dass  es  sich  oft  um  transsudirtes  Serum- 
eiweiss  handelt,  welches  aus  den  Glomeruli  austritt  und  dann  innerhalb  der  Harn- 
kanälchen  aus  der  im  Harn  gelösten  in  eine  feste  Form  übergeht,  wobei  sich  feinkörnige 
und  hyaline  Gerinnungen  bilden ;  die  (leriummg  soll  unter  dem  Einfluss  von  absterbenden 
Leukocyten  und  Epithelieu  zu  Stande  kommen.  Auffallend  bleibt  dabei,  dass  Albumin- 
urie uud  Cylindergehalt  des  Urins  in  keinem  bestimmten  Verhältniss  zu  einander 
stehen.  Es  können  nur  wenige  Cylinder  da  sein  bei  sehr  viel  Eiweiss,  und  umgekehrt. 
Ja,  es  giebt  Fälle,  wo  richtige  Nephritiden  mit  ihrem  vollen  Symptomencomplex  und 
Cylindergehalt  des  Harns  der  Albuminurie  völlig  entbehren.  —  Aber  auch  beim  Zer- 
fall von  Zellen,  sowohl  von  Epithelieu,  wie  von  Blutkörperchen  können  gelöste 
Eiweis»s8ul»stanzeu  entstehen,  und  diese  können  sich  an  der  Bildung  von  Cylindem 
hetheiligen.  —  Femer  können  hyaline  Cylinder  sich  wohl  so  bilden,  dass  absterbende 
Epithelieu  zu  hyalinen,  cyliudrischen  Massen  zusammenschmelzen. 

b)  Wachse» linder  sind  gelblich,  matt,  glänzend  wie  Wachs,  fester  und  breiter  wie 
die  hyalinen,  scharf  conturirt.  Oft  zeigen  sie  quere  Brüche  oder  Sprünge.  Sie  sollen 
aus  einer  colloiden  Umwandlung  von  Epithelcylindern  entstehen  können  und  werden 
daher  metamorphosirte  Cylinder  genannt;  nach  Anderen  sollen  es  ältere,  gewisser- 
maassen  condensirte  Harncylinder  seiu,  die  längere  Zeit  in  den  Harnkauälchen  stecken 
blieben.     Sie  werden  immer  als  Zeichen  eiuer  schweren  Erkrankung  der  Niere  angesehen. 

Cylindroide  sind  lange,  bandartige,  ungleich  breite,  blasse  Cylinder,  die  oft  an 
den  Enden  aufgefasert  sind.  Thomas  u.  A.  (z.  B.  Senator)  sind  geneigt,  sie  als  den 
hyalinen  Cylindern  nalie  stehend  anzusehen.  Andere  halten  sie  grösstentheils  für 
Seh  leim  faden;  sie  werden  danuu  auch  Schleimcylinder  genannt.  (Sie  können 
aus  der  Niere  stammen  oder  aus  dem  Secret  der  Prostata,  der  Cowper'scheu  uud  Littre- 
sohen  Drüsen  etc.) 

Allgremeines  Aber  die  pathologisch-imatoniischen  Yerändernngen  bei  den  Terschie- 
denen  Formen  der  nicht  eitrigen  acuten  und  chronischen  Nephritis. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Veränderungen  betreffen  1.  die  Epi- 
thelien  der  Harnkauälchen,  2.  die  Glomeruli,  3.  die  Gefässe  und  das  inter- 
stitielle Gewebe,  4.  den  Inhalt  der  Harnkauälchen ;  der  letzte  Punkt  wurde 
bereits  vorhin  bei  den  Harncylindern  erledigt. 

1.  Die  Veränderungen  an  den  Epilhellen.  Sie  betreffen  1)esonders  diejenigen 
der  gewundenen  Harnkauälchen.  Wir  sehen  bei  acuter  Entzündung  vorwiegend 
trübe  Schwellung  (S.  689),  und  vor  allem,  wenn  sie  subacut  verläuft,  fettige 
Degeneration  (S.  689),  mitunter  jedoch  auch  Nekrose  (S.  690),  sowie  die  anderen 
früher  besprochenen  häinatogenon  Degenerationen.  Mitunter  findet  eine  sehr  reichliche 
Abstossung  von  Epithelien  statt  (katarrhalische  oder  desquamative  Nephritis), 
was  oft  durch  reichliche  ilegeneratiou  wieder  ausgeglichen  wird.  Das  kann  sowohl 
bei  acuten,  als  auch  mitunter  bei  chronischen  Nephritiden  erfolgen.  Ueberhaupt  kommen 
regenerative  Vorgänge,  kenntlich  u.  A.  an  Karyokinesen,  bei  der  acuten  Nephritis 
häufig  und  reichlich  vor. 
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Bei  den  chronisch  verlaufenden  Entzündungen  sehen  ^ir  an  den  Epitholien  der 
Hamkanälchen  alle  Arten  der  Degeneration  sowie  Atrophie;  beides  kann  Ms  zu 
totalem  Schwund  von  Eanälchengruppen  führen,  was  am  häufigsten  au  den  Tubuli  cou- 
torti  zu  sehen  ist.  Dieser  Untergang  kann  Folge  einer  primären  Alteration  der  Epi- 
thelien  sein  oder  sich  an  Untergang  der  Glomeruli  secundär  anschliessen.  Andere, 
gesunde  Abschnitte  der  Niere  können  compensatorisch  hypertrophiren. 

2.  VerKiideraiiKen  der  Glomeruli.  Manche  Verändenmgen  der  Glomeruli  sind 
80  geringfügig,  dass  man  nur  durch  a)  Nachweis  von  Eiweiss  im  Kap  sei  räum  auf 
eine  Alteration  des  Gefässknäuels  zurückschliessen  kann.  Der  Nachweis  kann  durch 
alsbaldiges  Härten  in  absolutem  Alkohol  oder  mit  der  Kochmethode  von  Posner  (S.  19S; 
geführt  werden;  das  Eiweiss  gerinnt  dann  in  körniger,  seltener  in  hyaliner  Form 
(Fig.  366);  zuweilen  macht  diese  Methode  auch  Haemoglobin,  das  einen  gelbbraunen 
Farbenton  besitzt,  sichtbar.    Bei  hämorrhagischen  Entzündungen    der  Niere  tritt   Blut 
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Fig.  366. 


Fig.  367. 


Fig.  366.  Acute  Nephritis  bei  genuiner  Rachendiphtherie;  4j.  Kind,  a  Eiweiss  im 
Kapselraum.  6  Gewundenes  Kanälchen,  Eiweiss  enthaltend,  c  Gefiissknäuel  mit 
Epithelwuchening.  In  absolutem  Alkohol  gehärtet.   Färb,  mit  Carmin  und  Pikrinsäure. 

Fig.  367.  Von  einer  3  Monate  alten,  nach  Scharlach  entstandenen  Nephritis.  Glome- 
ruli (a)  mit  starker  Wucherung  und  concentrischer  Schichtung  des  Kapselepithels, 
c  Hyaline  Gylinder.  d  Atrophische  Kanälchen.  e  Leere  Maschen;  die  Epithelieu 
sind  bei  Anfertigung  des  Schnittes  ausgefallen.    Mittl.  Vergr. 


per  diapedesin  in  den  Kapselraum.  Gelegentlich  gelingt  es,  echtes  fädiges  Fibrin 
im  Kapselraum  mit  W  e  i  g  e  r  t's  Methode  nachzuweisen.  —  b)DasEpithel  derSchlingeu 
und  der  Kapsel  kann  man  bei  acuten  Entzündungen  in  körniger  Trübung,  Schwellung, 
fettiger  Degeneration,  Nekrose  und  Desquamation  sehen;  manche  Schlingen  werden 
dadurch  ganz  vom  Epithel  entblösst.  Die  abgestossenen  degenerirten  Epithelien  liegen 
im  Kapselraum  in  Exsudat,  dem  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  beigemengt  sein 
können.  Hierdurch  kann  der  Knäuel  comprimirt  werden.  —  Anderseits  kann  man  aber 
auch  Glomeruli  sehen,  an  denen  das  Epithel  in  lebhafte  Proliferation  gerathen  ist: 
es  kann  mehrschichtige  concentrische  Lagen  bilden,  welche  der  Kapsel  inniger  anhaften, 
wie  den  Schlingen,  und  den  Kapselraum  mehr  und  mehr  ausfüllen  (Fig.  367),  oder  es 
ist  das  Epithel  auf  den  Schlingen  und  zwischen  denselben  zu  flachen  Belägen  verdickt 
(Ribbert),  welche  die  Capillaren  auf  grösseren  Strecken  überziehen,  sodass  der  Knäuel 
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undurchgängig  wird,  c)  An  den  Gapillarschlingen  kommt  Anhäufung  Ton  Leuko- 
cyten  oder  Bildung  von  hyalinen  Thromben  oder  Anhäufung  von  abgestossenen,  dege- 
nerirten  Endothelien  im  Lumen  vor,  und  sowohl  hierdurch,  wie  durch  Wucherung  der 
Endothelien  können  die  Bahnen  verlegt  werden.  Oft  wird  das  auch  bewirkt  durch 
hyaline  Quellung  der  Gapillarwände ;  das  Lumen  wird  verengt  und  schliesslich  ge- 
schlossen.   Die  meisten  dieser  Veränderungen  sind  übrigens  schwer  zu  erkennen. 

Wird  die  Glomerulitis  chronisch,  so  veröden  die  Glomeruli  mehr  und  mehr 
(Fig.  368).  Die  Gapillarschlingen  werden  undurchgängig,  verschmelzen  mit  einander, 
sodass  sich  ein  homogener  hyaliner  Klumpen  bildet,  der  dann  einschrumpft.  Das 
Eapselepithel  kann  anfangs  noch  erhalten  und  sogar  gewuchert  sein.  Schliesslich  wird 
es  aber  desquamirt  oder  geht  fettig  zu  Grunde.    Glomeruli  können  auch  veröden  in- 
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Fig.  368. 

Chronische  parenchymatöse  Nephritis.  Die  Niere  war  stark  vergrössert,  weiss,  an  der 
Oberfläche  vollkommen  glatt,  a  Gewundene  Kanälchen  mit  trüber  Schwellung  der  Epi- 
thelien.  h  Glomeruli,  mehr  oder  weniger  stark  verödet,  c  Atrophische  Harnkanälchen. 
d  Sklerotisches  hyalines  Zwischengewebe,  t  Kleinzellige  Infiltration.  /  Blutge^s. 
g  Cyiinder  in  Harnkanälchen  (Schaltstücken).  —  Mittl.  Vergr. 


folge  Schrumpfung  des  den  Gofässstiel  am  Hilus  umwuchemden  Bindegewebes  oder 
einer  vom  Uilus  her  in  den  Kapselraum  eindringenden,  faserigen  Bindegewebswucherung 
(Böhm)  oder  aber  infolge  einer  Wucherung  der  Bowman'schen  Kapsel,  die  durch 
concentrisch  angelagerte,  schrumpfende  Bindegewebslageu  das  Knäuel  erdrückt.  Schliess- 
lich stellt  der  verödete  Glomerulus  ein  kemarmes  oder  kernloses,  solides,  kugeliges, 
hyalines  Gebilde  dar,  das  mit  der  Kapsel  verschmolzen  ist.  Manchmal  ist  die  Kapsel 
stark  verdickt  (Fig.  369),  in  anderen  Fällen  nicht;  dies  Verhalten  ist  sehr  wechselnd. 
Die  hyaline  Kugel  kann  verkalken.  —  Bei  sehr  chronischen,  mit  partiellem  Untergang 
verbundenen  Nephritiden  sind  manche  Glomenili  compensatorisch  hypertrophisch 
(Fig.  369). 

3)  VerKnderuDKcn  Im  Iniersililellcn  Gewebe.  Bei  acuter  Entzündung  findet 
man,  neben  Veränderungen  au  den  Epithelien  oder  an  den  Glomeruli,  gewöhnlich  nur 
geringe  Veränderungen  im  Zwischengewebe.  Zuweilen  sieht  man  hier  und  da  Infiltra- 
tionen mit  Leukocyten,  welche  meist  fleckweise,   seltener  (in  ganz  schweren  Fällen)  in 
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fast  diifaser  Ausbreitung  auftreten.  Die  zellige  Infiltration  localisirt  sich  ausser  um 
die  Glomeruli  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  der  Venen  der  Rinde  (und  in  der 
Umgebung  der  Schaltstücke).  Ist  die  herdweise  Ausbreitung  mikroskopisch  deutlich, 
80  kann  man  auch  von  interstitieller  Ilerdnephritis  sprechen.  (Diese  AffectioD 
ist  nur  graduell  unterschieden  von  der  hämatogencn  eitrigen  Ilerdnephritis,  welche  die 
Folge  der  Anwesenheit  von  Eiterkokken  ist.)  Wo  Leukocyten  reichlicher  auftreten,  sind, 
wie  in  Fällen  von  Nephritis  bei  septischer  Infection,  meist  Bakterien  anwesend.  —  Bei 
sehr  intensiver  Entzündung  ist  das  interstitielle  Gewebe  in  Rinde  und  Mark  stark  mit 
Exsudat  durchtränkt  (exsudative  Nephritis).  Die  Septen  verbreitern  sich  er- 
heblich und  die  Niere  ist  im  Ganzen  geschwollen  und  weich.  Die  Flüssigkeit,  die  man 
mit  der  Eochmethode  zuweilen  sichtbar  machen  kann,  ist  eiweissreich,  mitunter  fibrin- 
haltig  und  stellenweise  von  spärlichen  rothen  Blutkörperchen  und  von  Rundzellen  durch- 


Fig.  369. 

Indurirte  Schrumpfniere.  Die  Niere  war  sehr  klein,  roth,  höckerig,  derb,  wie  in  Fig.  371. 
a  Grössere,  verdickte  Arterie,  a^  Kleinere,  verdickte  und  verengte  Arterien.  6  Binde- 
gewebe, stark  verbreitert.  fJ  Frischer  Infiltrationsherd,  g^  Glomeruli  mit  hypertrophischem 
Knäuel  und  verdickter  Kapsel.  g%  Verödete  Glomeruli,  die  hyalinen  Knäuel  zum  Theil 
mit  der  verdickten  Kapsel  verschmolzen,  k^  Atrophisches  Harnkanälchen.  k^  Atrophische 
Kanälchen  mit  Cylindem.    Mittl.  Vergr. 

setzt  (entzündliches  Oedem).  Je  stärker  die  entzündlichen  Prozesse  im  Zwischen- 
gewebe, um  so  mehr  tritt  eine  festweiche  Schwellung  der  Nieren  hervor,  welche  bei 
einfachen  degenerativen  Veränderungen  meist  fehlt.  —  Bei  acuten  und  älteren, 
mit  reichlichem  fettigem  Zerfall  von  Epithelien  verbundenen  Nephritiden  findet  man 
Fettkörnchen  im  Zwischengewebe,  als  Zeichen  der  Degeneration  oder  einer  Resorp- 
tion (Fig.  361).  —  Blutungen  im  interstitiellen  Gewebe  finden  sich  zuweilen  in  fleck- 
weiser, selten,  bei  ganz  schweren  infectiösen  Nephritiden  (besonders  nach  Scharlach),  iu 
mehr  diffuser  Ausbreitung. 

Bei  den  chronischen  Nephritiden  spielen  Veränderungen  im  Bindegewebe  eine 
grosse  Rolle.  Vielfach  handelt  es  sich  dabei  unverkennbar  um  secundäre  Wucherung, 
welche  dem  Schwund  von  Epithelien  folgt:  das  sehen  wir  bei  der  secundären  Schnimpf- 
niere  (Fig.  368).    In  anderen  Fällen,  nämlich  bei  der  indurirten,  vielfach  auch  genuin 
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penannten  Schruinpfiiiere,  bei  der  das  Bindegewebe  thcils  stärker  gewuchert,  theils 
nur  gequollen,  sklerotisch  ist  (Fig.  369),  ist  das  Verhältniss  von  Epitheldegeneration 
und  chronisch  entzündlichen  Veränderungen  des  Bindegewebes  zu  einander  schw^erer  zu 
bestimmen.  Vielfach  fasst  man  noch  die  Wucherungsvorgänge  im  Bindegewebe  als  das 
Primäre  auf  und  spricht  von  chronischer  interstitieller  Nephritis,  während  es  besonders 
nach  den  rutersuchungen  von  Weigert  zweifelhaft  ist,  ob  es  wirklich  eine  solche 
primäre  chronische,  interstitielle  Nephritis  giebt,  l»ei  der  das  Bindegewebe  wuchert, 
während  die  Epithelien  von  vornherein  gar  nicht  und  später  erst  secundär  geschädigt 
werden  (vergl.  hierüber  bei  indurirter  Schrumpfniere  S.  704).  —  Veränderungen  der 
Arterien  finden  sich  hauptsächlich  bei  chronischer,  zu  Induration  führender  Nephritis. 
Die  Wände,  vor  allem  die  Intima  können  hier  erheblich  fibrös  verdickt  werden;  stellen- 
weise kann  es  sogar  zur  Obliteration  kommen;  gleichzeitig  oder  aber  auch  selbständig 
kann  eine  musculäre  Hypertrophie  der  Arterien  bestehen. 

Die  einzelnen  Formen  der  nicht  eitrigen  Nierenentzflndnng. 
!•  Die  acate  Nephritis. 

Die  anatomischen  Befunde  bei  der  acuten,  nicht  eitrigen  Nephritis  sind 
ausserordentlich  wechselnd.  In  manchen  Fällen  entspricht  der  makrosko- 
pische Befund  bei  der  Section  gar  nicht  der  Schwere  der  klinischen  Er- 
scheinungen; die  Urinsecretion  kann  die  schwersten  Störungen  erlitten  haben, 
ohne  dass  man  immer  makroskopische  Veränderungen  an  den  Nieren  wahr- 
nehmen könnte.  Mikroskopisch  finden  sich  dann  oft  Veränderungen  an  den 
Glomeruli,  welche  geeignet  sind,  das  Auftreten  von  Eiweiss,  die  Verminderung 
oder  gar  völlige  Sistirung  der  Urinsecretion  (Anurie)  mit  ihren  Folgen 
(wie  Oedem  und  Urämie)  zu  erklären.  Es  sind  das  die  auf  S.  694  be- 
sprochenen Veränderungen,  vor  allem  trübe  Schwellung,  Nekrose  der  Epi- 
thelien, Exsudation  in  die  Bowman'sche  Kapsel  u.  s.  w.  Man  nennt  diese 
Nierenerkrankung  Glomerulo- Nephritis.  Solche  Formen  von  Nieren- 
entzündung sieht  man  besonders  häufig  nach  Scharlach  und  Diphtherie, 
vor  allem  bei  Kindern,  jedoch  gelegentlich  auch  im  Verlauf  anderer  Infections- 
krankbeiten.  Es  giebt  ziemlich  reine,  typische  Formen  von  Glomerulitis. 
—  Häufig  (besonders  bei  den  eben  genannten  Bj*ankheiten)  besteht  aber 
auch  gleichzeitig  eine  kleinzellige  Infiltration  um  die  Glomeruli  (Periglo- 
merulitis)  und  Schaltstücke,  also  eine  interstitielle  Veränderung,  und 
auch  um  die  Venen,  besonders  in  der  subcapsulären  Zone  der  Rinde,  und 
auch  oft  an  der  Basis  der  Pyramiden  kann  kleinzellige  Infiltration  auftreten. 
Findet  zugleich  eine  seröse  Durchtränkung  des  interstitiellen  Gewebes  statt, 
so  wird  die  Niere  verdickt  und  glasig.  —  In  anderen  Fällen  und  wohl 
stets  bei  einiger  Dauer  einer  Glomerulitis  sind  auch  Veränderungen  an  den 
Epithelien  der  Harnkanälchen  zu  sehen,  in  Gestalt  von  trüber  Schwellung 
und  fettiger  Degeneration;  zuerst  findet  man  das  nach  Ribbert  meist  an 
den  Schaltstücken. 

Mitunter  treten  bei  acuter  Nephritis  Veränderungen  am  Paren- 
chym,  vor  allem  an  den  Epithelien  von  vornherein  mehr  in  den  Vorder- 
grund.    Wir  finden  an  denselben  die  verschiedenen  Arten  von  Degeneration, 
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die  wir  oben  kennen  lernten,  am  häufigsten  trübe  Schwellung,  fettige  De- 
generation und  Nekrose.  Die  Veränderungen  sind  meist  in  der  Rinde  am 
stärksten.  Man  kaim  das  acute,  parenchymatöse  Nephritis  nennen, 
obwohl  ausdrücklich  zu  betonen  ist,  dass  sich  auch  hier  häufig  Verände- 
rungen sowohl  an  den  Glomeruli,  wie  im  interstitiellen  Gewebe  finden. 
Makroskopisch  ist  die  Niere  vergrössert,  weich,  brüchig,  morsch  und 
entsprechend  der  vorherrschenden  Art  von  Degeneration  ist  die  verbreiterte 
Rinde  trüb,  grauroth  oder,  wenn  die  Affection  etwas  älter  und  die  Ver- 
fettung weiter  vorgeschritten  ist,  grauweiss  oder  gelblichweiss,  fleckig,  vor- 
quellend; die  Marksubstanz  ist  meist  dunkelroth  und  scharf  gegen  die  Rinde 
abgesetzt.  Gewöhnlich  sieht  man  in  der  Rinde  eine  überaus  deutliche  Zeich- 
nung; man  erkennt  die  in  Folge  der  fettigen  Degeneration  trübgelb  weiss 
aussehenden  gewundenen  Kanälchen  der  Labyrinthe  und  dazwischen  die 
grauweiss,  glasig  aussehenden  Markstrahlen.  —  In  anderen  Fällen  sind  die 
Markkegel  gleichzeitig  oder  sogar  vornehmlich  betroffen;  die  Epithelzellen 
können  fettig  degeneriren  oder  aber  wuchern  und  sich  loslösen;  die  Papillen 
sehen  dann  makroskopisch  grauweiss  gestreift  aus.  Bei  Druck  auf  die  Pa- 
pillen entleert  sich  aus  denselben  eine  trübe  graue  oder  eiterähnliche,  gelbe 
Masse.  Man  nennt  das  desquamativen  Papillarkatarrh;  er  kann  zu- 
gleich mit  acuter  diffuser  Nephritis  vorkommen.  —  Wenn  gleichzeitig  mit 
trüber  Schwellung  und  fettiger  Degeneration  das  Zwischengewebe  stärker 
durchtränkt  und  zellig  infiltrirt  ist,  erscheint  die  Niere  erheblicher  ge- 
schwollen, ganz  weich,  blass-grauweiss;  auf  der  Schnittfläche  ist  die  Rinde 
glasig,  feucht,  stark  vorquellend  und  von  trüben,  gelbweissen  Streifen  und 
Fleckchen  durchzogen,  welche  degenerirten  Harnkanälchen  der  Labyrinthe 
entsprechen. 

Bei  acuter  hämorrhagischer  Nephritis,  die  z.  B.  nach  sehr 
schwerem  Scharlach  nicht  selten  ist,  tritt  Blut  in  das  interstitielle  Gewebe, 
sowie  in  die  Kapselräume  und  aus  letzteren  in  die  Harnkanälchen;  makro- 
skopisch sieht  man  rothe  Punkte  oder  verwaschene,  rothe  Streifen.  Mikro- 
skopisch bestehen  in  solchen  schweren  Fällen  meist  Veränderungen  an  den 
Glomeruli  (Kernwucherung  etc.),  trübe  Schwellung  und  fettige  Degeneration 
der  Epithelien  der  Harnkanälchen,  sowie  kleinzellige  Infiltration,  eventuell 
sero- fibrinöse  Exsudation  (entzündliches  Oedem)  im  Zwischengewebe.  Sind 
alle  diese  Veränderungen  vereint,  so  erscheint  die  Niere  makroskopisch 
vergrössert,  dick,  weich,  die  Kapsel  dünn,  leicht  abziehbar,  die  Oberfläche 
glatt,  von  buntem  Aussehen,  indem  zahlreiche  rothe  Flecken  und  Streifen 
mit  graurothen  oder  hellgrauen  Parthien  abwechseln.  Auf  der  Schnitt- 
fläche erscheint  die  Rinde  verbreitert,  etwas  vorquellend,  von  blass-grau- 
rother  Farbe,  trüb,  roth  gestreift  und  gefleckt.  Die  Zeichnung  ist  vielfach 
ganz  verwaschen.     Das  Mark  ist  dunkel gram-oth,  nur  wenig  geschwollen. 

(Dieser  Beschreibung  liegt  ein  Fall  von  einem  3jährigen  Kind  zu  Grunde,  bei  dem 
sich  vor  4  Wochen  im  Anschluss  an  schweren  Scharlach  —  das  ausgebildete  Scharlach- 
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exanthem    hatte    sich  5  Tage  constant   auf  der  Höhe  pehalteii  —  eine  liäinorrhagische 
Nephritis  entwickelt  hatte.) 

Je  mehr  bei  der  acuten  Nephritis  eine  starke  Betheiligung  des  inter- 
stitiellen Gewebes,  vor  allem  entzündliches  Üedem  hervortritt  (diffuse 
exsudative  Nephritis),  um  so  dicker  ist  sie  und  um  so  glasiger,  feuchter, 
blasser  sieht  sie  auf  dem  Schnitt  aus.  Hellgrau  ist  dann  der  vorwiegende 
Farbenton.  Die  Zeichnung  der  verbreiterten  Rinde  ist  verwaschen;  Mark- 
strahleu  und  Labyrinthe  grenzen  sich  nicht  scharf  ab,  während  das  bei  der 
vorwiegend  parenchymatösen  Form  der  acuten  Nephritis  wohl  der  Fall  ist. 

Aellol«Kie  der  acuten  .Nephritis. 

Das  Wesentliche  hierüber  wurde  bereits  auf  S.  687  u.  ff.  erwähnt.  Dort  wurde 
auch  auf  die  häufigsten  Entdtehungsarten ,  durch  t^ilsche  und  InreciMte  Eliiflttsee 
hingewiesen.  —  l/Uter  den  einigen,  wn  «asten  In  den  Kftrper  einceführien  cheml- 
•ehen  Substansen  sind  zu  nennen:  Carbolsäure,  Jodoform,  chlorsaure  Salze,  Quecksilber 
und  seine  Salze  (vor  allem  Sublimat),  Schwefelsaure,  Salzsäure,  Salpetersäure,  Phosphor 
und  Arsen,  ferner  Cantharidin,  Balsaraum  Gopaivae  und  Fructus  Cubebae,  Terpentin, 
Styrax,  Naphthol,  Pyrogallussäure,  letztgenannte  Präparate  schon  bei  äusserer  Applica- 
tion. —  In  den  klinischen  Lehrbüchern  wird  auch  »Krkältung'  als  ätiologisches  Moment 
aufgeführt,  wobei  auf  den  bekannten  Antagonismus  von  Haut  und  Nieren  hingewiesen  wird. 

Sehr  zahlreich  sind  die  Inrectlftten  resp.  infectiOs-toxischen  ätiologischen  Momente. 
Zunächst  giebt  es  eine  primäre  inrectiftte  lüephrltit.  In  solchen  Fällen  hat  man  wieder- 
holt Streptokokken  im  Harn,  wie  auch  nachher  in  den  Nieren  nachgewiesen.  —  Viel 
häufiger  tritt  acute  IVephritit  als  Compllcatlen  wn  Inrecllontkrankhelten  auf.  Es 
sind  dies:  Scharlach,  Diphtherie,  seltener  Masern,  ferner  Typhus  abdominalis  und 
recurrens,  Pocken,  Pyämie,  fibrinöse  Pneumonie,  Tuberculose,  Puerperalfiel>er,  locale 
Eiterungen,  Endocarditis,  Gelenkrheumatismus  u.  a.  Das  Verhalten  der  Bakterien 
und  ihrer  Toxine  hierbei  ist  folgendes:  a)  Erstens  können  die  Bakterien  hier- 
bei mitunter  durch  die  Nieren  durchtreten,  eine  Nephritis  anregen  und  dann  mit  dem  Urin 
verschwinden,  b)  Zweitens  können  Infectionskrankheiten  durch  die  dabei  entstehenden 
giftigen  Stoff wechselproducte  (Toxine),  die  in  den  Nieren  ausgeschieden 
werden,  Nephritis  erzeugen,  ohne  dass  Bakterien  in  die  Nieren  gelangen,  c)  Drittens 
können  Toxine  und  Bakterien  zugleich  in  die  Nieren  gelangen.  Es  wurde  bereits 
betont  (S.  688),  dass  man  geneigt  ist,  degenerative  Veränderungen  im  Allgemeinen 
mehr  auf  Rechnung  der  Toxine,  Herdentzünduugen  dagegen  mehr  auf  diejenige  der 
Bakterien  zu  setzen.  —  Manchmal  findet  mau  in  der  Niere  die  specifischen  Erreger 
des  Grundleidens,  dessen  Complication  die  Nephritis  ist.  So  hat  man  die  zugehörigen 
Bakterien  bei  Pneumonienephritis  sowie  bei  der  bei  Typhus  abdominalis  und 
recurrens  sowie  bei  Erysipel  auftretenden  Nephritis  gefunden.  Die  Bakterien  liegen 
meist  in  den  Glomerulusschliugeu,  den  Gefässästcheu ,  interlubulären  Capillaren,  frei  in 
den  Jnterstitien  und  ferner  in  den  Kauälchen,  oft  auf  Cylindern  klebend.  Bei  den  ge- 
wöhnlichen Formen  der  so  sehr  häufigen  Diphtherien ephritis  und  Scharlach- 
nephritis  findet  man  in  der  Regel  keine  Bakterien,  es  müsste  sich  denn  um  be- 
sondere Formen,  Mischinfectioneu,  handeln  (S.  330  u.  331);  in  solchen  Fällen 
findet  man  dann  meist  Streptokokken  in  der  Niere;  das  kann  auch  bei  Pocken 
und  Gelenkrheumatismus  gelegentlich  der  Fall  sein.  In  Fällen  von  Pyämie*)  und 
bakteritischer  Septikämie*)  gelingt  es  oft  leicht  Bakterien  in  grossen  Mengen  in  den 
Nieren  (vor  allem  in  den  Glomerulusschlingen  sowie  auch  im  Urin)  nachzuweisen. 


*)  Ueber  diese  Begriffe  orieutirt  das  Kapitel  „Pueri)erale  Wundinfectionskrankheiten** 
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Wlchtlc«te  klinische  Myrnplenie  der  »cnlen  ^'ephrlils. 

Der  Urin  ist  fast  ausnahmslos  eiweisshaltig  (Albuminurie,  S.  691),  seine  Menge 
ist  li«rabgesetzt  (Oligurie);  mitunter  versiegt  die  Harnsecretion  vollständig  (Anurie:. 
Das  specifische  Gewicht  ist  meist  erhöht,  die  Farbe  in  der  Regel  dunkel,  zuweilen  trüU 
oder  blutig;  oft  bildet  sich  beim  Stehen  ein  starkes  Sediment,  welches  morphologisch o 
Elemente,  und  zwar  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  Nierenepithelien,  dabei  Harn- 
säure, Salze  und  vor  allem  Uarncylinder  (S.  692  ff.)  enthält.  Es  können  das  hyaline, 
metamorphosirte,  rein  epitheliale,  sowie  mitunter  auch  Blutcylinder  sein.  Cylinder  komraou 
zuweilen  früher  in  den  Harn  als  Eiweiss.  —  Von  aensticen  Symptemen  seien  erwähnt: 
Hydrops  der  Haut  und  serösen  Häute;  es  kommt  das  besonders  bei  Scharlach- 
nephritis,  aber  u.  A.  auch  bei  Schwangerschaftsnephritis  oft  vor;  bei  der  Nephritis,  die 
im  Verlauf  von  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  auftritt,  ist  Hydrops  dagegen  selten. 

Die  Auscttnse  der  »culen  IVephrlti«  sind  sehr  verschieden.  Leichtere  Fälle  heilen 
in  Wochen  entweder  mit  Restitutio  ad  integrum  (verloren  gegangene  Epithelien  werdeu 
durch  neue  ersetzt),  oder  mit  dauerndem  Verlust  einzelner  Theile.  Andere  Fälle  werdeu 
ganz  chronisch,  wieder  andere  enden  tödtlich.  Tod  kann  in  Folge  Ueberhandnehmens 
der  Oedeme  oder  durch  L'rämie  eintreten.  —  Es  kann  acute  Herzhypertrophie  (S.  708; 
bei  acuter  Nephritis  entstehen. 

2.  Chronische  Nephritis« 

a)  Chronische  parenchymatöse  Nephritis. 
Diese  entsteht  entweder  im  Anschluss  an  eine  acute  Nephritis,  oder, 
was  das  häufigere  ist,  sie  entwickelt  sich  aus  unbekannten  Gründen  von 
vornherein  chronisch,  schleichend.  Sie  tritt  am  häufigsten  in  den  mittleren 
Lebensjahren  auf.  Hydrops  der  Haut  mit  Blässe  und  Gedunsensein  des 
Gesichts  lenkt  oft  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  das  bestehende  Leiden. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Nephritis, 
um  Ausscheidungskrankheiten,  die  unter  dem  Einfluss  irgend  welcher,  nicht 
näher  bekannter,  toxischer  oder  infectiöser  Substanzen,  welche  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  werden  oder  in  Folge  von  Ausscheidung  von  Pro- 
ducten  eines  pathologischen  Stoffwechsels  entstehen.  Auch  dem  Einfluss 
nasser  Kälte  wird  ätiologisch  eine  grosse  Rolle  zugeschrieben.  —  Die  hier 
auftretenden  anatomischen  Veränderungen  sind  im  Wesentlichen  die  gleichen 
wie  bei  der  acuten  Nephritis,  nur  treten  in  Folge  des  längeren  Verlaufes 
manche  Folgezustände  am  Nierengewebe  ein,  die  wir  bei  jener  vermissen. 

Der  klinische  Befand. 
Der  L'rln  ist  meist  vermindert  (übrigens  in  seiner  Menge  sehr  schwankend),  reich 
an  Eiweiss,  reich  au  normalen,  festen  Bestandtheilen,  dunkel,  von  etwas  erhöhtem  sped- 
fischem  Gewicht,  zuweilen  bluthaltig.  Das  Sediment  enthält  reichlich  hyaline,  grob- 
körnige, wächserne,  metamorphosirte  Cylinder.  Häufig  haften  den  Cylindern  Fetttrr»pf- 
chen  au;  verfettete  Epithelien,  Fettkörnchenzellen'siud  oft  ausserordentlich  reichlich  vor- 
handen. —  llydrsp«,  neben  Eiweiss  das  wichtigste  Symptom  der  chronischen, 
parenchymatösen  Nephritis,  pflegt  besonders  hochgradig  zu  sein.  Er  betriflft  die  Haut, 
namentlich  der  unteren  Extremitäten  und  des  Scrotums,  aber  auch  die  serösen  Körper- 
höhlen. Zur  Erklärung  der  nephritischen  Oedeme  ninuut  Sahli  eine  durch  chemische 
Schädlichkeiten  bedingte  \erändenmg  der  Gefäss wände  an.  Vrttmlsche  Sjmpfme 
sind  sehr  häufig.     Der  Tod  kann  in  Folge  von  Urttmle  oder  von  Hirnödem,  oder  vou 


Chronische  Nephritis.  701 

inneren  entzündlichen  Processen,  wie  Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis  oder  von  Pneu- 
monie eintreten,  oder  ist  die  Folge  von  Gangrän  oder  Phlegmone  der  Gdematösen  Theile 
oder  eines  Ton  diesen  Theilen  ausgehenden  P^ysipels  etc. 

Dem  eben  skizzirten  klinischen  Befunde  entspricht  das  anatomische 
Bild  einer  vergrösserten,  weissgelben  Niere  (grosse  weisse  Niere)  oder 
der  grossen  bunten  Niere  (chronisch-hämorrhagische  Nephritis); 
selten  kommt  eine  reine,  chronische  Glomerulonephritis  vor,  wobei 
die  Niere  makroskopisch  meist  nicht  nennenswerth  verändert  ist.  Man  kann 
die  grosse  weisse  und  die  grosse  rothe  Niere  gewissermaassen  als  Typen 
der  subchronischen  und  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  bezeichnen, 
an  die  sich  als  dritte  Form  noch  die  gleich  zu  erwähnende,  secundäre 
Schrumpfniere  anreiht.  Es  giebt  jedoch,  wie  bei  der  acuten  Nephritis, 
so  auch  hier,  alle  Uebergänge  von  einer  Form  zur  anderen.  Allen  gemein 
ist  das  A'orherrschen  degenerativer  A^eränderungen  am  secerni- 
renden  Parenchym.  Es  dominirt  die  fettige  Degeneration,  welche, 
wenn  auch  im  allgemeinen  von  diffuser  Ausbreitung,  so  doch  sehr  oft  fleck- 
weise verschieden  stark  ist  und  mitunter  sogar  hier  eine  Gruppe  von 
Kanälchen  befällt,  während  die  unmittelbar  benachbarten  noch  frei  sind 
(Fig.  374).  Die  fettige  Degeneration  betrifft  die  Epithelien  der  Harn- 
kanälchen,  in  erster  Linie  die  der  gewundenen,  ferner  diejenigen  der  Glo- 
meruli,  sowie  auch  das  Endothel  der  Blutgefässe.  Ganz  vorherrschend  ist 
die  fettige  Degeneration  bei  der  grossen  weissen  Niere.  Weniger  stark 
kann  sie  bei  der  grossen  rothen  oder  bunten  Niere,  der  hämorrhagischen 
Nephritis,  sein.  —  Je  mehr  das  Zwischengewebe  durch  entzündliches 
Oedem  und  zellige  Infiltration  verbreitert  ist,  um  so  grösser,  geschwellter 
ist  die  Niere.  —  Tritt  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  nach  dem 
Untergang  grösserer  Parthien  von  Parenchym  eine  secundäre  Schrumpfung  der 
Niere  ein,  so  zeigt  die  Oberfläche  grubige  Einsenkungen ;  die  Niere  verkleinert 
sich  und  ist  von  Farbe  weissgelblich  oder  roth  und  gelb  gefleckt,  je  nach- 
dem sie  aus  der  weissen  oder  rothen  grossen  Niere  hervorgegangen  ist 
(Secundäre  Schrumpfniere). 

Dabei  Ändert  sich  der  klinische  Hymptemencemplez.  Der  Urin  mrd  reich- 
licher, wird  ärmer  an  Eiweiss  (ist  aber  immer  noch  eiwcissreicher  als  bei  der 
genuinen  Schrumpfniere),  wird  heller,  ist  aber  noch  etwa^j  trübe  und  reich  an  Cylin- 
dem,  das  specifischc  Gewicht  nimmt  ab.  Das  Her«  wird  in  jedem  Fall  hyper- 
trophisch*), Oedem  der  Unat  (Anasarca)  fehlt  nie;  urämische  Symptome  bilden 
die  Regel  und  Retinitis  albuminurica  tritt  häufig  ein. 

Die   grosse  oder  geschwellte  weisse   (oder   gelbe)  Niere   oder  die 
entzündliche  Fettniere. 
Die   Niere    ist   wenigstens  noimal   gross,    meist  vergrössert,  mitunter 
sehr   erheblich,    auf   das   doppelte  oder  dreifache  vergrössert.    Je  grösser, 

•)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  findet  sich  in  allen  Fällen  von  chronischer 
Nephritis,  am  stärksten  bei  der  indurativen  Schnimpfniere. 
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desto  weicher  ist  sie  in  der  Regel.  Die  gespannte  Kapsel  zieht  sich  Tun 
der  Oberfläche,  welche  meist  glatt,  seltener  mit  kleinen  Vertiefungen  ver- 
sehen ist,  leicht  ab.  Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  blassgrau  oder  gelblich- 
weiss  oder  ist  abwechselnd  grau  und  gelbweiss.  Die  auffallende  Blasse 
rührt  von  Anämie  her.  Vereinzelte  Venensterne  an  der  Oberfläche  tönneD 
stärker  injicirt  sein.  Oft  ist  die  Consistenz  weich.  Auf  dem  Durchschnitt 
erscheint  die  Rinde  in  verschiedenem  Maasse,  oft  sehr  erheblich  verbreitert 
und  die  Columnae  Bertini  quellen  auf  der  Schnittfläche  formlich  empor. 
Die  Farbe  ist  wie  an  der  Oberfläche  difl'us  oder  fleckig  grauweiss,  gelbweiss 
oder  in  diesen  Farben  abwechselnd.  Mitunter  ist  die  stark  verbreiterte, 
weiche  Rinde  feucht,  glänzend.  Sehr  oft  sieht  man  auf  dem  blassen,  ^a- 
weissen,  etw\as  glasigen  Grunde  überaus  zierliche,  opake,  weisse,  verfetteten 
Harnkanälchen  entsprechende  Fleckchen  nnd  Streifchen  (Fig.  376).  Die 
Marksubstanz  bietet  meistens  gegen  die  blasse  Rinde  einen  prächtiL^en 
Farbencontrast,  ist  intensiv  roth  (collaterale  Hyperämie)  und  oft  deutlich 
gestreift. 

Die  grosse  rothe  oder  bunte  Niere  oder  chronische 
hämorrhagische  Nephritis. 

Mitunter  sieht  man  grosse  weisse  Nieren,  die  mit  zahllosen  Blutpunkten 
und  Streifchen  gefleckt  sind.  Meist  zeigt  aber  eine  typische,  chroni>ch- 
hämorrhagische  Nephritis  nicht  unwesentliche  Unterschiede  von  der  weissen 
Niere.  Die  Niere  ist  in  der  Regel  nicht  erheblich  vergrössert,  oft  von  nor- 
maler Ch'össe,  die  Consistenz  ist  gew^öhnlich  nicht  wesentlich  vermindert, 
eher  sogar  erhöht.  Die  Oberfläche  und  Rindenschnittfläche  sind  gleichmässig 
dunkelroth  oder  roth,  gelb  und  grauweiss  gefleckt,  was  durch  Blutfülluug 
und  Blutaustritte,  Verfettung  und  Anämie  bedingt  wird. 

Mikroskopisch  findet  man  bei  der  grossen  weissenNiere  folgende 
hauptsächlichste  Veränderungen:  Erstens  solche,  die  im  Wesentlichen  auch 
bei  der  acuten  Nephritis  auftreten,  und  zwar: 

«)  FIeok\veii5C  stärker  uder  sclnv;i«.'hor  aiiftreteudo  fettlKe  Deceneratlsn  der  Hara- 
knnttlclieiirpltliellcii,  vorwieffeiid  an  den  gewinidciien  Kanälchen,  ferner  auch  dorOlo- 
meriilusepithelien  und  Blutgefässeudotheliou.  Die  Epithelien  der  erkrankten 
Harnkanälchen  sind  voluminös,  lösen  sich  vielfach  ab  oder  zerfallen  total.  Ii;  1» 
Lumen  der  Hnnälchen  findet  man  los}/eloste,  verfettete  Epithelien  oder  deren  Trümmer, 
Fetttropfchen,  hyaline  Cylinder,  körnige  Gerinnuugsmassen,  Rundzelleu,  hier  und  da 
auch  rothe  Jilutkörperchen.  c)  Die  Glomerull  sind  meist  erheblich  erkrankt.  Ne 
können  alle  jene  degenerativen  und  productiven  Veränderungen  zeigen,  welche  auch 
bei  der  acuten  Nephritis  vorkommen,  und  zwar  «)  am  Epithel:  Verfettung,  Schwelhing, 
Wucherung,  Desquamation;  ß)  am  Endothel  der  Capillaren:  Schwellung,  Wuchenine, 
Desiiuamation:  y)  hyaline  Verdickung  der  Capillarwände.  Anfullung  der  Capillar- 
lumina  mit  hyalinen  Thromben,  verfetteten  oder  geschwellten,  abgestossenen  Eudo- 
thelien,  erhaltenen  oder  verfetteten  Leukocyten;  h)  abnormer  Inhalt  im  Kapsel  räum 
und  zwar:  des(iuamirte  Epithelien,  welche  das  Knäuel  drücken  und  den  Kapselraum 
ausweiten  können,  ferner  Eiweiss,  Leukocyten,  Blut,  körnige  oder  faserige  Geriwwel 
(s.  S.  694).     (Daneben  aber  ist  auch  stets  schon  hier  und  da  Ausgang  in  Atrophie 
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an  dea  Glomenili  zu  sehen.)  —  d)  Im  Intentltiellen  Gewebe  kommen  kleinzellige 
Infiltrate  vor,  oft  periglomerulär  und  perivenös  angeordnet.  Auch  sieht  man  auf  dem 
Weg  der  Resorption  begriffene  freie  Fotttröpfchen  oder  Fettkörnchenzellen.  Ist  die 
Niere  stark  geschwellt  und  weich,  so  fehlt  auch  entzündliches  Oedem  nicht. 

Zweitens  finden  sich  neben  den  genannten  acuten  A^eränderungen  regel- 
mässig, auch  wenn  die  Niere  noch  stark  vergrössert  und  ganz  glatt  ist, 
ältere  Veränderungen,  herdweise  atrophische  Indurationen,  inner- 
halb deren  atrophische  Glomeruli  und  secundär  atrophische  zugehörige  Harn- 
kanälchen  liegen  (Fig.  370).  Das  Stützgewebe  ist  verbreitert,  gewuchert 
und  von  Rundzellen  infiltrirt;  zum  Theil  ist  das  Bindegewebe  auch  einfach 
verdickt,  hypertrophisch  und  kann  hyalin  werden.     Verdickungen  der  Glo- 


-/."■  /">r,<.  V 


Chronische  parenchymatöse  Nephritis.  Von  einer  aussen  ganz  glatten,  grossen, 
weissen  Niere.  Besonders  rechts  im  Bilde  ausgesprochene  atrophische  Induration,  a  Ge- 
wundene Kanälchen  mit  trüber  Schwellung  der  Epithelien.  6  Glomeruli,  mehr  oder 
weniger  stark  verödet,  c  Atrophische  Ilamkanälchen.  d  Sklerotisches,  hyalines  Zwischen- 
gewebe,   e  Kleinzellige  Infiltration.    /  Blutgefäss,    g  Hyaline  Cylinder  in  Ilamkanälchen 

(Schaltstückeu).    Mittl.  Vergr. 


meruluskapseln  können  da  sein,  aber  auch  vollkommen  fehlen.  Auch  der 
Collaps  von  Harnkanälchen  nach  Degeneration  und  Abstossung  ihres  Epithels 
trägt  zur  Entstehung  der  atrophischen  Stellen  bei. 

Die  grosse  rothe  Niere  unterscheidet  sich  von  der  weissen  mikro- 
skopisch dadurch,  dass  die  fettige  Degeneration  der  Epithelien  weniger  in 
den  Vordergrund  tritt,  während  Blutungen  in  die  Glomeruli,  Harnkanälchen 
und  im  Interstitium  meist  sehr  reichlich  sind.  Auch  Blutpigment  kommt 
im  Zwischengewebe  vor.  Vollständiger  Untergang  von  Hamkanälchen- 
bezirken    und  Glomeruli    und  Ersatz  durch    ein   an  Zellen  reicheres  oder 
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ärmeres  Bindegewebe  findet  hier  in  viel  ausgedehnterer  AVeise  statt,  wie  bei 
der  weissen  Niere. 

Je  reichlicher  die  secundären  Atrophien  und  Indurationsherde  auftreten, 
um  so  mehr  bilden  sich  an  der  Oberfläche  der  Nieren  seichte,  grubige 
Einsenkungen  und  flache  Granula  aus,  und  die  anfangs  vergrösserte  Niere 
verkleinert  sich  allmählich,  was  vor  allem  die  Rinde  betrifft,  verhärtet 
sich  und  wird  zur  secundären  Schrumpfniere.  Ist  sie  erheblich  ver- 
kleinert, so  setzt  das  immer  eine  mehrjährige  Dauer  der  Nephritis  voraus. 
(Bei  Kindern  kann  selbst  dann  in  Folge  ausgiebiger  Regeneration  die  Niere 
noch  vergrössert  sein.)  Im  Allgemeinen  ist  Ausgang  in  Schrumpfung  bei  der 
grossen  weissen  Niere  nicht  sehr  häufig,  denn  die  Erkrankung  ist  meist  von 
vornherein  zu  intensiv  und  verläuft  in  der  Regel  zu  rasch  unter  allgemeinem 
Hydrops  oder  durch  Urämie  tödtlich.  —  Dagegen  muss  noch  einmal  besonders 
hervorgehoben  werden,  dass  auch  die  grosse  weisse  Niere,  wenn  sie  selbst 
vollkommen  glatt  ist,  bei  einiger  Dauer  des  Processes  mikroskopisch  immer 
schon  hochgradige,  dem  Untergang  des  Parenchyms  folgende,  atrophisch- 
indurative  Veränderungen  zeigt.  —  Die  grosse  rothe  Niere  geht  viel  eher 
in  Schrumpfung  über,  und  die  aus  ihr  hervorgehende  secundäre  Schrumpf- 
niere, die  man  granulirte,  bunte  oder  gefleckte  Niere  (roth  und  gelb)  nennen 
kann,  gleicht  sehr  der  gleich  zu  besprechenden  sog.  genuinen  Schrumpfhiere. 

b)  Chronische  indurative  Nephritis. 
[Indurative  Schrumpfniere,  Genuine  Schrumpfniere  etc.*)] 
Bei  dieser  mitunter  aus  einer  acuten  Nephritis  hervorgehenden,  meist  je- 
doch durch  schleichende  Entwickelung  und  langsamen,  jahrelangen  Verlauf 
ausgezeichneten  Nierenentzündung  bestehen  die  wesentlichen  anatomischen 
Veränderungen  in  dem  Auftreten  von  circumscripten  Erkrankungsherden» 
innerhalb  welcher  es  in  chronischer  Weise  zu  einer  Atrophie  des  secer- 
nirenden  Parenchyms,  d.  i.  der  Glomeruli  und  Harnkanälchen  kommt,  während 
das  Stroma  gleichzeitig  durch  A^ermehrung  und  Vergrösserung  der  fixen  Zellen 
eine  Hyperplasie  erfährt,  wozu  sich  eine  Rundzelleninfiltration  gesellt.  Zu- 
gleich kommen  in  der  Regel  degenerative  Veränderungen  am  Epithel  vor. 
Es  spielt  sich  hier,  im  Gegensatz  zur  chronischen,  diffusen  parenchymatösen 
Nephritis  ein  sehr  schleichender,  nie  unter  heftigen  Erscheinungen  auf- 
tretender, gewissermaassen  nur  abgeschwächter  entzündlicher  Vorgang  ab,  der 
stets  nur  Schritt  für  Schritt  fortkriecht  und  exquisit  herdw^eise  auftritt. 
Der  Process  kann  unter  dem  Bild  einer  acuten  Nephritis  einsetzen,  die  aber 
dann  bald  an  Heftigkeit  nachlässt  und  einen  ganz  schleichenden,  chronischen 
Charakter  annimmt.  Die  in  Folge  des  chronischen  Verlaufs  des  Leidens  in 
grosser  Ausdehnung  entwickelte  Atrophie  des  Nierenparenchyms,  sowie  die 
sie  begleitende,  erheblichere  Vermehrung  des  Bindegewebes  charakt^risiren 

*)  Andere  Namen  dafür  sind:   Granularatrophie ,  granulirte  Niere,  Nierencirrhose, 
-Sklerose,  -atrophie,  III.  Stadium  des  Morbus  Brightii,  rothe  Schrumpfniere  u.  A. 
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das  mikroskopische  Rild.  Das  Endresultat  des  mit  Induration  verbundenen 
Processes  ist  die  körnige  Schrumpfniere;  wo  eine  atrophische  Stelle  bis  an 
die  Oberfläche  reicht,  da  entsteht  eine  grubige  Einsenkung;  zwischen  den 
Einsenkungen  an  der  Oberfläche  stehen  relativ  gesunde  oder  gar  hyper- 
trophische Parenchymtheile  als  Körner  oder  nicht  selten  als  förmlich  ge- 
schwulstartig vorquellende  Höcker  an.  Die  Niere  verkleinert  sich  im  ganzen 
sehr  erheblich. 

Das  stärkere  llervortreten  der  interstitiellen  Veränderungen  mag  die  Bezeichnung 
chronische  interstitielle  Nephritis  rechtfertigen;  dieselbe  ist  aber  nicht  so  zu 
verstehen,  dass  sich  an  einen  primär  interstitiellen  Process,  der  zu  Bindegewebswucherung 
oder  ^r  zu  narbijjfer  Schrumpfung  führt,  secundäre  Atrophie  des  Parcnchyms  anschliesst 
(Bartels),  sondern  wir  müssen  bei  der  Schnimpfniere  im  Sinn  von  Weij^ert  den 
parenchymatösen  Degenerationsprocess  als  das  Primäre  auffassen  oder  müssten  wenigstens 
statuireu,  dass  BindejL'ewebe  und  Parenchym  zuffleich  ergriffen  werden. 

Es  entspricht  dem  viel  chronischeren  Verlauf  der  indurativen  Nephritis, 
dass  sich  secundäre  Veränderungen,  vor  allem  Wandverdickungen  am  Blut- 
gefässsystem  sowohl  innerhalb  des  indurativ-atrophirenden  Organs  selbst  als 
auch  an  den  gesammten  Arterien  sowie  vor  allem  am  Herzen  hier  viel 
stärker  ausbilden  können  als  bei  der  chronischen  parenchymatösen  Ne- 
phritis. Aber  auch  die  wichtige  compensatorische  Hypertrophie  der  secre- 
torischen  Elemente  (Glomeruli  und  Harnkanälchen)  der  noch  nicht  befallenen 
Parenchymabschnitte  wird  durch  die  chronische  Entwickelung  verständlich 
und  macht  es  andererseits  möglich,  dass  die  Function  der  Niere  trotz 
starker  Schrumpfung  noch  Jahre  lang  unterhalten  werden  kann,  und  dass 
manchmal  selbst  eine  allgemeine  A^ergrösserung  der  Nieren  zu  sehen  ist. 

Aetl«l«cUch  kommen  neben  unbekannten  Ursachen  vorzüglich  Gicht,  Alkoholis- 
mus,  Bleivergiftung  (vielleicht  auch  Nicotinabusus  und  Syphilis)  in  Betracht.  Auch 
aus  einer  acuten  Nephritis  kann  Schnimpfniere  hervorgehen.  Die  Erkrankung  betrifft 
meist  Individuen  in  vorgerückterem  Alter. 

Klinische«  Verhalten. 

Der  L>ln  ist  bei  der  Schrumpfniere  bedeutend  vermehrt,  arm  an  Eiweiss, 
blass,  hellgrün- gelb,  von  vermindertem  specifischem  Gewicht;  je  mehr  Ham^ 
um  so  geringer  ist  der  Eiweissgehalt  und  das  specifische  Gewicht  desselben.  Der  Harn 
ist  ganz  klar  oder  leicht  getrübt,  nicht  oder  nur  wenig  sedimentirend  und  ent- 
hält hyaline  Cylinder,  welche  oft  sehr  lang  und  schmal  und  meist  spärlich  sind.  Den 
C'ylindem  können  Epithelzellen  oder  spärliche  Fetttrüpfchen  anhaften.  Epithelzellen 
und  rothe  Blutkörperchen  im  Harn  sind  sehr  spärlich.  Meist  ist  der  Harn  arm  an 
festen  Bestandtheilen  (Harnstoff,  Harnsäure,  Phosphorsäure,  Chloriden  etc.).  —  Oedeme 
Mnd  gering  oder  fehlen  ganz,  so  lauge  die  Diurese  reichlich  ist  und  das  hypertrsphUche 
Hera  gut  functionirt.  Herzhypertrophie  fehlt  fast  nie.  Der  Puls  ist  hart.  BetlnlUs 
albamlnorlca  tritt  bei  keiner  anderen  Nierenerkrankung  so  häufig  wie  hierbei  auf. 
Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  entdeckt  zuweilen  erst  das  Grundleiden.  Im 
Krankheitsverlauf  sind  Blutuncen  nicht  selten,  femer  DIarrhien  und  Dyspepsien, 
Kopfschmerzen  (urämisches  Symptom).  Der  Ted  kann  u.  A.  durch  Urämie  oder 
durch  Hirnhämorrhagie,  welche  bei  Schrumpfniere  sehr  häufig  ist,  herbeigeführt 
werden. 

Bei  der  Section  findet  man  die  Nieren   in  typischen  Fällen  meist 

K ftafm an n,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  45 
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in  viel  Fett  eingehüllt  (Vacatwucherung,  sog.  capsuläres  Lipom*),  aul- 
fallend klein,  auf  die  Hälfte  und  mehr  verkleinert,  zäh,  hart.  Die  Kapsel 
ist  meist  adhärent,  da  die  sonst  zarten  Bindegewebsbrücken  zwischen  Rinde 
und  Kapsel  verdickt  sind;  sie  ist  nur  mit  Substanzverlust  von  der  Rinde  ah- 
ziehbar  und  verdickt.  Die  Farbe  der  unebenen,  feinhöckerigen  Oberfläche  ist 
braunroth,  roth  oder  mit  gelblichen  Tönen  gemischt.  Die  Vertiefungen  zwischen 
den  Granula  sind  grauroth,  bestehen  aus  gefassreichem  Bindegewebe,  in 
welchem  man  mit  blossem  Auge  oft  dicht  bei  einander  liegende  hyaline 
und  zum  Theil  verkalkte  Glomeruli  sieht,  während  die  Granula  selbst  ans 
relativ  gesundem,  meist  sogar  hypertrophischem  Parenchym  bestehen,  ähnlich 
wie  die  Granula  bei  Lebercirrhose  (S.  494).    Auf  dem  Durchschnitt  erscheint 

vor  allem  die  Rinde  stark  verschmälert,  hier 
und  da  bis  auf  wenige  Millimeter  Breite. 
Ihre  normale  Structur  ist  verwischt;  es  wech- 
seln eingezogene,  fibröse  Stellen  mit  rund- 
lichen oder  ovalen  Inseln  von  weichem  Nieren- 
gewebe ab,  welche  auf  dem  Schnitt  etwiis 
prominiren.  Die  Pyramiden,  meist  dunkler 
roth  gefärbt,  können  relativ  gross  sein.  Die 
Arterien  sind  öfter  starr  und  verdickt.  Häufig 
findet  man  kleine  Cysten,  mitunter  auch 
grössere,  bis  wallnussgrosse  und  darüber,  so- 
wohl an  der  Oberfläche  wie  auch  im  Inneren 
der  Niere.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  ent- 
steht eine  erworbene  Cyste nniere.  —  Bei 
weniger  vorgeschrittenen  A^eränderungen  ist 
die  Niere  noch  ziemlich  gross  und  derb  und 
an  der  Oberfläche  feinkörnig. 

Mikroskopisch  erkennt  man  entsprechend 
den  grubigen  Einsenkungen  der  Oberfläche 
bindegewebige  Herde  in  der  Rinde,  Fig.372, 
innerhalb  deren  die  Glomeruli  und  Harnkanälchen  verschiedene  Grade  der 
Degeneration  und  der  einfachen  Atrophie  zeigen,  wie  wir  sie  auch  bei  der 
chronischen  parenchymatösen  Nephritis  sehen.  Die  atrophischen  Indurations- 
herde  sitzen  gern  in  der  Umgebung  von  kleinen  Venen;  sie  bilden  in  vor- 
geschrittenen Fällen  meist  mit  einander  zusammenhängende  Zuge,  welche 
rundliche  oder  ovale  oder  längliche  Parenchyminseln  umgeben.  —  Inner- 
halb der  von  atrophischen  Bezirken  umschlossenen  Inseln  von  Nierengewebe 
kann  dieses  nicht  nur  gesund,  sondern  sogar  compensatorisch  hyper- 
trophisch sein,  oder  es  zeigen  sich  hier  herdweise  degenerative  Ver- 
änderungen an  den  Glomeruli,  an  den  Epithelien  der  Harnkanälchen 
(fettige  Degeneration)   sowie  kleinzellige  Infiltration    der  Interstitien, 


Fig.  371. 

Indnrlrte  Hchrunipfnlere. 

schwersten  Grades.     Nat.  Grosse. 
(Oft     sind     genuine     Schrumpf- 
nieren noch  feinkörniger.) 


*)  Kommt  auch  uuabliängig  von  Sehrumpfuiere  vor. 
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Zeichen,  dass  der  Krankheitsprocess  noch  fortschreitet.  Sieht  man  diese 
Herde  für  die  jüngsten  an,  so  ergiebt  sich,  dass  in  der  Entwickelung  des 
Processes  kein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  der  acuten  Nephritis 
besteht.  Ist  das  noch  nicht  atrophirte  Nierengewebe  in  grösserer  Aus- 
dehnung von  parenchymatösen  Veränderungen,  vor  allem  von  fettiger  De- 
generation befallen,  so  ähnelt  das  Bild  dem  der  secundären  Schrumpfniere. 
Das  Blndecewebe  der  »tr«phlschen  lndar»tl«nsherde  zeigt  alle  Uebergänge  von 
einem  kleinzellig  infiltrirten  Gewebe  zu  kernarmera,  glasigem,  derbfaserigem  Binde- 
gewebe. Selbst  ganz  schwer  veränderte  Stellen  können  noch  Rundzellenhaufen,  frische 
Infiltrationen,  auhveisen  (Fig.  372  u.  373 /J). 


Fig.  372. 

Indarirte  Schrompfnlere.  Im  mittleren  Theile  des  Bildes  ein  atrophischer  Indurations- 
herd.  Innerhalb  dieses  liegen  in  verbreitertem,  meist  kemarmem  Bindegewebe  atro- 
phische (6),  noch  besser  erhaltene  Olomeruli  (y),  atrophische  und  zum  Theil  auch 
regenerativ  neugebildete  (c),  cystisch  und  rosenkranzartig  erweiterte  (e)  Hamkanälchen, 
verdickte  Arterien  (a).  Noch  unveränderte,  zum  Theil  hypertrophische  Hamkan&lchen 
bei  d.  Die  weiten  Maschen  in  den  seitlichen  und  unteren  Parthien  des  Präparates  ent- 
sprechen ausgefallenen  Hamkanälchen  (Artefact).    Auch  sind  3  leere  Glomeruluskapseln 

zu  sehen.     Älittl.  Vergr. 


Die  GUmerull  innerhalb  der  atrophischen  Herde  können  alle  Phasen  der  Atrophie 
bis  zu  völliger  hyalin-sklerotischer  Umwandlung  und  Schrumpfung  zeigen;  ihre  Kapseln 
sind  zuweilen  nur  unerheblich,  in  anderen  Fällen  ganz  enorm  verdickt  und  bestehen 
aus  concentrisch  angeordnetem,  hyalinem  oder  faserigem  Bindegewebe  (Fig.  373).  Manche 
verödete  Olomeruli  imprägniren  sich  mit  feinkörnigen  Kalksalzcn.  Andere  Olomeruli 
erscheinen  ungewöhnlich  gross  (yi)  und  zellreich  (hypertrophisch).  —  Die  Harn« 
kanAlchen  sind  entweder  hier  und  da  ganz  untergegangen,  oder  collabirt  und  stellenweise 
zu  schmalen  Spalten  verengt,  oder  verkleinert  und  mit  niedrigem,  kubischem  Epithel 
besetzt  (k);  zum  Theil  enthalten  sie  Gylinder  (itj),  oft  in  sehr  grosser  Menge.  Die 
atrophischen  Kanälchen  werden  vielfach  von  dem  hyalin -sklerotischen  Zwischengewebe 
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wie  von  glasigen  Ringen  umgeben  (6).  Einzelne  Kanälchen  sind  durch  Urinretention 
cystisch  und  rosenkranzartig  erweitert  (Fig.  372  e).  Sehr  häufig  sieht  man  auch 
regenerativ  neugebildete,  aber  unvollkommene  Ilarnkanälchen.  Die  Blatgefli«« 
innerhalb  der  atrophischen  Indurationsherde  verhalten  sich  so:  ein  Theil  der  Capillaren 
geht  innerhalb  der  Herde  völlig  unter.  Veröden  zahlreiche  Rindenbahnen,  so  kommt 
eine  Erweiterung  der  Markgefässe  zu  Stande.  Die  Arterien  sind  oft  erheblich 
verdickt,  in  der  Adventitia  sowohl  wie  in  der  Intima  (Fig.  372  a).  Die  ganze  Wand  kann 
sich  zuweilen  hyalin  umwandeln.  Es  kommen  auch  rein  musculäre  Hypertrophien 
vor,  die  man  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen,  sich  auf  die  Gefasse  und  das 
linke  Herz  erstreckenden  Hypertrophie  auffasst. 

Die  bei  jeder  chronischen  Nephritis,  besonders  stark  aber  bei  der  indurirten 
Schrumpfniere  auftretende  Hershypertrsphle  hat  verschiedene  Erklärungen  gefunden. 
Man  hat  sich  vorgestellt,  dass  diese  Hypertrophie  in  Folge  des  in  den  schrumpfenden 
Nieren  entstehenden  Widerstandes  zu  Stande  käme  (Drucktheorie),   was  im  Hinblick 

% 
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Fig.  373. 
Indurirte  Schrumpfniere,  a  Grössere  verdickte  Arterie,  a,  Kleinere  verdickte,  ver- 
engte Arterien,  b  Bindegewebe,  stark  verbreitert.  fJ  Frischer  Infiltrationsherd,  g  Glome- 
ruli  mit  hypertrophischem  Knäuel  und  verdickter  Kapsel,  g^  Verödete  Glomeruli,  die 
hyalinen  Knäuel  zum  Theil  mit  der  verdickten  Kapsel  verschmolzen,  k  Atrophisches 
Kanälchen.    ^^2  Atrophische  Kanälchen  mit  Cylindem.    Mittl.  Vergr. 

auf  das  relativ  kleine  Ausfallgebiet  freilich  wenig  wahrscheinlich  ist.  Näher  liegt  die 
Annahme,  dass  das  durch  Harnbestandtheile  verunreinigte  Blut  einen  irritativen  Einfluss 
auf  Gefässe  und  Herz  ausübt,  diese  zur  Contraction  bringt  und  dadurch  eine  Blutdnick- 
erhöhung  nach  sich  zieht;  diese  führt  dann  allmählich  zu  Hypertrophie  des  Herzens 
und  der  Arterien  (chemische  Reiztheorie).  Die  Herzhypertrophie  bringt  eine 
Erhöhung  des  arteriellen  Druckes  und  vermehrte  Ausscheidung  von  Harnwasser 
mit  sich.  Letztere  wird  trotz  der  Unwegsamkeit  zahlreicher  Glomeruli  durch  die  Gom- 
munication  erleichtert,  welche  sich  zwischen  Vas  afferens  und  efferens  herstellt  (Thema). 
Versagt  die  compensatorische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  oder  ist 
das  Nierenparenchym  total  leistungsunfähig  geworden,  und  versagen  zugleich  die  vica- 
riirenden  Harnstoffeliminatoren  (Darm,  Haut),  so  tritt  Ilrimie  ein,  eine  In- 
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toxication  des  Körpers  durch  nicht  eliminirtc  üarnbestandtheile,  welche, 
wie  es  scheint,  Geß^skrampf,  besonders  des  Gehirns  und  Rückenmarks  hervorrufen.  In 
anderen  Fällen  entwickeln  sich  bei  versagender  Kerzcompensation  schwere  Störungen 
im  venösen  Kreislauf  und  schwerste  Oedeme,  welche  zum  Tode  fähren. 

Amyloide  Degenerfttion  der  Niere. 

Wegen  der  in  manchen  Fällen  hervortretenden  nahen  Verwandtschaft 
mit  der  parenchymatösen  Nephritis  möge  die  Amyloidniere  hier  ihren  Platz 
finden. 

Amy leiden tartung,  welche  in  der  Infiltration  gewisser  Theile  des  Ge- 
fäss-Bindegewebsapparates  der  Niere  mit  einer  glasigen,  durch  Jodlösung 
braun  gefärbten  Substanz  besteht,  kommt  als  Theilerscheinung  von  all- 
gemeiner Amyloidose  (vergl.  S.  506),  vor  allem  neben  Leber-,  Darm-,  Milz- 
amvloid  vor,  oder  sie  findet  sich  in  der  Niere  allein. 


Fig.  374.  Fig.  375. 

Fig.  374.  Grosse  weisse  Amyloidniere.  Amyloider  Glomerulus  (mit  amyloidem  Vas 
affereus  und  noch  Spuren  von  fettig  degenerirten  Epithelien)  umgeben  von  gewundenen 
Hamkanälchen  mit  schwerster  fettiger  Degeneration  der  Epithelien.  Frischer  un- 
gefärbter Schnitt.     Starke  \'ergrössenjng. 

Fig.  375.  Grosse  weisse  Amyloidniere.  Helle  amyloide  Glomeruli,  fleckweise  stark 
fettig  degencrirte  Harnkanfilchen;  andere  Kanälchen  trüb  geschwellt.  Frischer  un- 
gefärbter Schnitt.    Schwache  N'ergrösserung. 


Mikroskopisch  findet  man  meist  zuerst  die  Glomeruli,  freilich  sehr 
ungleich  stark,  betrofl*en.  In  anderen  Fällen  sind  die  Vasa  recta  der  Mark- 
substanz allein  erkrankt.  An  den  Glomeruli  wandelt  sich  eine  Schlinge 
nach  der  anderen  glasig  um,  bis  das  ganze  Knäuel  zu  einem  glasig-scholligen, 
für  Blut  undurchgängigen  Gebilde  wird,  wobei  es  sich  erheblich  vergrössern 
kann.  Die  Glomerulusepithelien  können  eine  Zeit  lang  erhalten  bleiben, 
während  sie  später  durch  fettige  Degeneration  untergehen.  Dann  erkranken 
die  A'asa  afFereutia  (Fig.  374)  der  Arteriolae  rectae;  schliesslich  können 
sämmtliche  arteriellen,  venösen  und  capillaren  Blutgefässe,  vor  allem  der 
Rinde,  sich  glasig  umwandeln.     Das  Lumen  der  Gefässe  wird  dabei  ein- 
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geengt  und  geht  hier  und  da  verloren.  Auch  die  Membrana  propria  der 
Harnkanälchen,  namentlich  im  Mark,  kann  amyloid  degeneriren.  Alles 
Amyloide  färbt  sich  mit  Jod  mahagonibraun  (Reactionen  s.  bei  Leber 
S.  507).  Geringe  Grade  von  Amyloidinfiltration  ohne  gleichzeitige  Ver- 
änderungen des  Epithels  und  interstitiellen  Gewebes  und  mit  voriÄ-iegender 
Betheiligung  der  Vasa  recta,  während  die  Glomeruli  frei  bleiben,  machen 
keine  klinischen  Erscheinungen  (Rosenstein  u.  A.). 

Stärkere  Grade  amyloider  Degeneration  combiniren  sich  aber  sehr 
häufig  mit  degenerativ-entzündlichen  Zuständen  am  Parenchym, 
und  die  Nierenveränderung  stellt  dann  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
parenchymatöse  Nephritis  mit  amyloider  Entartung  des  Gefässbindegewebs- 
apparates  dar*).  Beide  Veränderungen  sind  wohl  in  der  Hauptsache  auf 
dieselben  schädlichen  Ursachen  zu  beziehen;  zum  Theil  dürfen  die  de- 
generativen Veränderungen  aber  wohl  auch  als  Ausdruck  der  ungenügenden 
Ernährungszufuhr  in  Folge  der  A^'eränderungen  der  Gefässe,  also  als  Folge 
des  Amyloids  betrachtet  werden.  Unter  den  degenerativen  Veränderungen 
herrscht  die  fettige  Degeneration  vor,  welche  die  Epithelien  der  Glomeruli, 
wie  vor  allem  der  Harnkanälchen  (besonders  der  empfindlichsten,  der 
gewundenen)  betrifft.  Die  verfetteten  Zellen  können  sich  ablösen  un<l 
epitheliale  und  granulirte  Cylinder  bilden.  Ausserdem  kommen  hyaline 
und  besondei-s  wachsartige  Cylinder  in  den  Harnkanälchen  oft  in  ausser- 
ordentlicher Anzahl  vor,  welche  sich  mit  Jod  leuchtend  gelb  (selten  braun, 
wie  Amyloid)  färben. 

Makroskopisch  ist  bei  geringer  Amyloiddegeneration  nichts  be- 
sonderes zu  sehen.  Bei  starker  fettiger  Entartung  der  Epithelien  und 
höheren  Graden  von  Amyloidentartung  nimmt  die  Niere  das  charakteri- 
stische Aussehen  der  sog.  grossen  weissen  Amyloidniere  an.  Die  Niere 
ist  gross,  fest,  schwer,  die  Kapsel  gut  abziehbar,  die  Oberfläche  blass,  glatt, 
die  Venensterne  sind  oft  fleckweise  stark  injicirt;  Mark  und  Rinde  sind 
schärfer  gegen  einander  abgesetzt;  die  Marksubstanz  ist  meistens  roth,  hell 
oder  dunkel.  Die  verbreiterte  Rinde  ist  blassgrau  und  in  Folge  von 
Anämie  und  fettiger  Degeneration  gelb  und  weiss  gefleckt.  Die  grauen 
Parthien  sind  transparent,  trocken,  wachsähnlich,  von  mattem  Glanz,  die 
gelbweissen  undurchsichtig.  Sind  die  Epithelien  weniger  stark  degenerirt, 
so  kann  die  Farbe  blassgrau  sein  (Speck-,  Wachsniere).  Thautropfen- 
artige  Pünktchen,  den  Glomeruli,  und  feine  Striche,  den  amyloiden  Gefassen 
entsprechend,  werden,  wenn  man  Jod  aufgiesst,  braun  gefärbt. 

In  Folge  der  schweren  örtlichen  Circulationsstörung  kann  sich  Thrombose  von 
Nieren ve neuästen  einstellen;  allenthalben  kann  man  dann  auf  der  Schnittfläche  weisse 
oder  blassrothliche  Thromben  in  den  Venen  stecken  sehen.  Der  Thrombus  kann  sich 
in  den  Stamm  der  Renalis  und  selbst  in  die  Cava  als  regenwurmartijrer  Pfropf  fortsetzen. 

*)  Bei  stark  hervortretenden  nephritischen  Symptomen  spricht  man  auch  von 
Amyloid-Nephritis. 
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Bei  längerem  (mitunter  Jahre  langem)  Bestand  können  zahlreiche 
Kanälchengruppen  ganz  untergehen,  die  Glomeruli  rücken  zusammen,  und 
es  entstehen  Schrumpfungsherde,  innerhalb  deren  das  faserige  Binde- 
gewebe vermehrt  ist  und  auch  hier  und  da  kleinzellige  Infiltration  zeigt. 
Die  Niere  wird  indurirt  und  körnig  und  verkleinert  sich  (amyloide 
Schrumpfniere). 

Hierbei  wird  Herz  Hypertrophie  in  der  Regel  verinisst,  da  es  sicli  meist  um 
sehr  anämische  und  heruntergekommene  Individuen  handelt;  das  Herz  kann  sogar 
braun-atrophisch  sein.  Dagegen  kann  Urämie  auftreten  und  zum  Tode  führen.  Meist 
tritt  der  Tod  aber  an  Kachexie  in  Folge  der  Gnmdk rankheit  ein.  Der  Urin  bei 
Amyloidniere  kann  an  Menge  ziemlich  normal  oder  wechselnd,  häufig  vermindert,  zu- 
weilen aber  auch  stark  vermehrt  sein.  Die  Farbe  ist  blassgelb,  hell,  das  speci fische 
Gewicht  normal  oder  vermindert  oder  erhöht.  Ei  weiss  kann  zwar  fehlen,  ist  'aber 
gewohnlich  reichlich  (bis  zu  1 — 2%)  vorhanden.  Sediment  fehlt  gewöhnlich  ganz; 
bei  schwerer  Amyloid -Nephritis  ist  es  reichlicher,  und  es  finden  sich  dann  morpho- 
logische Bestandtheile  in  grosser  Menge.  Für  gewöhnlich  sind  Cy linder  (hyaline, 
wächserne,  körnige)  und  Leukocyten  meist  spärlich  vorhanden.  Das  Verhalten  der 
festen  Bestandtheile  ist  wechselnd.  —  Hydrops  ist  meist  sehr  beträchtlich,  kann 
aber  auch  fehlen.  Retinitis  fehlt.  Ein  stark  vermehrter  Urin  ohne  Herzhypertrophie 
spricht  für  Amyloidniere,  besonders  wenn  zugleich  die  vergrösserto  Milz  und  Leber  zu 
constatiren  sind  (Leo,  Diagnostik). 

y.  Eitrige  Entzflndmig  der  Niere.    Nephritis  apostematosa. 

Bei  der  interstitiellen  eitrigen  Entzündung  der  Niere,  welche  durch 
Hineingelangen  von  Eitererregern  entsteht  und  durch  Abscessbildung  charak- 
terisirt  ist,  unterscheidet  man  2  Hauptgruppen:  a)  hämatogene  oder 
metastatische  eitrige  Nephritis;  die  Eitererreger  gelangen  mit  dem  arteriellen 
Blutstrom  in  die  Niere  und  liegen  zunächst  in  Blutgefässen;  b)  fort- 
geleitete, von  den  harnableitenden  Wegen  aufsteigende  und  dann  vom 
Nierenbecken  zunächst  in  die  Sammelröhren  des  Markes  eindringende,  eitrige 
Entzündung.  Die  im  Harn  befindlichen  Eitererreger  liegen  zunächst  in  den 
Nieren  kanälchen.  Mit  Rücksicht  auf  ihren  Ursprung  bezeichnet  man 
letztere  Form  auch  als  Pyelonephritis. 

a)  Hämatogene  oder  metastatische  eltiigre  Nephritis. 

Es  gelangen  bei  schweren  infectiösen  Erkrankungen  (z.  B.  bei  septi- 
scher Endocarditis  oder  bei  pyämischer  Wundinfection  oder  bei  puerperaler 
Infection  u.  A.)  Eitererreger,  meistens  Kokken,  im  Blut  herangeschwemmt 
in  die  Niere.  Die  Kokken  können  so  reichlich  sein,  daös  sie  kleine  Pfröpf- 
chen  bilden,  welche  Capillaren  veretopfen  (capilläre  Embolie).  Das  ge- 
schieht doppelseitig  und  meist  in  multipler  Weise  und  es  folgt,  hauptsäch- 
lich in  der  Rinde,  die  Bildung  mehr  oder  weniger  zahlreicher,  miliarer  oder 
Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosser,  weicher,  gelblicher,  etwas  prominenter 
rundlicher  Herdchen  (Abscesse),  welche  oft  von  einem  mehr  oder  weniger 
breiten  rothen  Hof  umgeben  sind.  Danebon  können  zugleich  multiple, 
punktförmige  Blutungen  bestehen.     Auf  dem  Durchschnitt  durch  die  Niere 
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sieht  man  ausser  den  rundlichen  Abscessen  in  der  Rinde  meist  auch 
länglich-streifige  Abscesse  in  der  Marksubstanz.  In  der  Rinde  können  die 
Abscesschen,  hier  und  da  den  Gefässen  entlang  gelagert,  rosenkranzartige 
Streifen  bilden. 

Die  runden  eitrigen  Rlndenherdchen  lassen  mikroskopisch  ia  ihrem  Inneren 
mit  Bakterien  vollgepfropfte  Glomerulusschlingen  oder  andere,  meist  capillare,  bakterieu- 
haltige,  intertubuläre  Blutgefässe  erkennen.  Die  Gefässwände  sind  nekrotisch.  lu  der 
Umgebung  entsteht  eine  reactive  Entzündung.  Rundzellen  überschwemmen  das  Binde- 
gewebe und  die  Harnkanälchen;  die  Epithelien  der  letzteren  degeneriren  körnig  oder 
fettig.  Auch  das  Bindegewebe  zerfällt.  Ist  der  ganze  Erkrankungsherd  von  Eiter- 
körperchen  durchsetzt  und  das  Gewebe  eingeschmolzen,  so  besteht  ein  Abscess. 

Die  länglichen  eitrigen  Markherdchen  können  auf  zweierlei  Art 
entstehen:  a)  Selten  bilden  sie  sich  im  Anschluss  an  Mikrokokkenhaufen, 
welche  in  Blutgefässen  liegen,  und  dann  sind  sie  den  runden  Rlndenherd- 
chen vollkommen  gleich  zu  stellen,  b)  Meist  entstehen  sie  so,  dass  Bak- 
terien, welche  nach  Durchsetzung  oder  Zerstörung  der  Glomerulusschlingen 
in  den  Kapselraum  und  in  die  Harnkanälchen  gelangen,  ausgeschieden 
werden,  dann  in  den  mittleren  und  centralen  Abschnitten  der  Markkegel, 
d.  h.  meist  in  den  Schleifen  und  Sammelröhren  stecken  bleiben  (Bakterien- 
infarcte)  und  hier  Abscessbildung hervorrufen  (Ausscheidungsherdchen, 
Orth). 

Die  Bakterien  liegen  innerhalb  der  Harnkanälchen,  kleben  an  hyalinen 
Cy lindern,  oder  es  bilden  sich  förmliche  Bakteriencylinder.  Zunächst  entsteht  um  die 
Bakterienhaufeu  Nekrose  und  diese  nekrotische  Zone  wird  dann  von  massenhaften 
Leukocyten  umgeben,  welche  alles  überschwemmen  und  zusammen  mit  den  localen 
Produkten  des  zerfallenden  Nierengewebes  den  Abscess  bilden.  Ein  Theil  der  Bakterien 
kann  völlig  ausgeschieden  und  mit  dem  Urin  weggeschafft  werden.  —  Die  länglichen 
Markherdchen  können  zugleich  mit  runden  Rlndenherdchen  gefunden  werden 
oder  ohne  solche.  Letzteres  bezeichnet  Orth  als  Nephritis  medulUri«  metastatlca. 
In  solchen  Fällen  sind  dann  die  Mikroorganismen  durch  die  Glomeruli  passirt,  und 
haben  erst  im  Mark  Eiterung  her\'orgerufen.  —  Findet  die  Anhäufung  der  Bakterien 
vorzüglich  in  den  Papillenspitzeu  statt,  welche  dann  bräunliche  Streifen  zeigen  können, 
80  spricht  man  von  MephrltU  piipIlUrla  bacterlc»  (Orth);  s.  S.  714. 

b)  Fortereleitete  eitrige  Nephritis.    Pyelonephritis'*). 

Sie  ist  häufiger  als  die  metastatische  eitrige  Nephritis,  kann  einseitii: 
sein  und  die  Veränderungen  sind  meist  viel  gröbere,  wie  bei  jener.  Im 
Anschluss  an  Entzündungen,  die  von  den  ableitenden  Harnwegen,  vor  allem 
von  der  erkrankten  Harnblase  aufsteigen  (ascendirende  Nephritis),  zu- 
weilen auch  in  Folge  der  Anw^esenheit  von  Nierensteinen  im  Nierenbecken, 
also  ohne  vorangegangene  Cystitis,  entstehen  Abscesse  in  den  Nieren.  Die 
bakteriellen  Entzündungserreger,  welche  die  Cystitis  hervorrufen,  vor  allem 
Bakterien    der    Coli-Gruppe,    gelangen    im    stagnirenden   Harn   durch   den 

*)  Man  kann  auch  von  ascendirender  Pyelonephritis  sprechen,  bei  der  dio 
InfectioQ  von  Urethra  und  Blase  nach  oben  steigt,  im  Gegensatz  zur  (selteneren)  des- 
cendirenden,  bei  der  die  Infection  von  der  Miere  aus  nach  abwärts  erfolgt. 


Eitrige  Entzündung  der  Niere. 


713 


Ureter  in  das  Nierenbecken  und  dringen  dann  in  die  Mündungen  der 
Sammelröhren  und  in  die  Harnkanälchen  ein.  Zunächst  füllen  die  Bakterien 
Kanälchen  der  Marksubstanz  aus,  wobei  sie  lauge,  förmliche  Cylinder  bilden 
können.  Dann  setzen  sich  die  Bakterienmassen  weiter  bis  oben  in  die 
Rinde  fort.  Um  die  Bakterienhaufen  entsteht  Nekrose  und  fettiger  Gewebs- 
zerfall, und  indem  Eiterkörperchen,  welche  aus  den  benachbarten  Blutge- 
fässen austreten,  das  Gebiet  überschwemmen,  entsteht  ein  Abscess. 


Fig.  376. 
Aufstelcende  PyeUnephrltl«. 

Stück  von  dem  Hauptdurchschnitt  der  Niere.  Auf- 
steigende Abscesse  in  Harksubstanz  und  Rinde. 
Parenchymatöse  Degeneration  der  Rinde.  Ent- 
standen  nach    Cystitis   bei  Prostatahypertrophie. 

Nat.  Gr.  _^    - 

Fig.  377. 

Fig.  377.  Aeussero  Ansicht  der  .Hlere  bei  PyeUnephrlils.  Zahlreiche  kleine, 
vielfach  gruppenweise  zusammenliegende  Abscesse  mit  hyperämischem  Hof.  Hier 
und  da  punktförmige  Hämorrhagien.  An  beiden  Polen  der  Niere  Schwellung  im 
Bereich  der  dichtesten  Abscesse  und  diffuse  Hämorrhagien  zwischen  den  Ilerdchen. 
Nach  dem  frischen  Präparat  gezeichnet.    Vs  nat.  Gr. 


Bei  den  Entzündungen  des  Nierenbeckens  oder  Ureters  im  Anschluss  an  Nieren- 
steine gelangen  die  Bakterien  (aus  dem  Dann)  entweder  auf  dem  Blutweg  durch  die 
Nieren  oder  auf  dem  Lymphweg  aus  der  Nachbarschaft  (dem  Darm)  in  das  Nierenbecken; 
das  weitere  Eindringen  der  Bakterien  in  die  Nierensubstanz  findet  genau  wie  bei  der 
ascendirenden,  eitrigen  Nephritis  statt.  (Bei  der  nach  nicht  penetrirenden  Traumen  auf- 
tretenden Nephritis  suppurativa  hat  man  sich  neben  einer  Gewebsläsion,  welche  den 
Angriffspunkt  schafft,  den  Hinzutritt  von  Bakterien  wohl  in  ähnlicher  Weise  zu  denken.) 

Die  Abscesse  erscheinen  in  der  Marksubstanz  meist  in  grosser  Zahl  als 
längliche,  hier  und  da  anschwellende,  isolirte  oder  mit  benachbarten  con- 
fluirende  und  demgemäss  verschieden  breite  Streifen,  die  sich  aus  der  Mark- 
substanz continuirlich  oder  häufiger  sprungweise  durch  die  Rinde  hindurch 
bis  an  die  Nierenohertläche  fortsetzen  (Fig.  376).  Hier  bilden  sie  leicht 
vorgewölbte,  weiche,  gelbliche  Punkte,  meist  von  geringer  Grösse,  miliar,  die 
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häufig  zu  Gruppen  oder  verzweigten  Herdchen  vereinigt  sind  (Fig.  376), 
welche  oft  einen  rothen  Hof  haben.  Wo  Abscesse  dicht  zusammen  sitzen, 
ist  das  Nierengewebe  weich,  geschwollen,  trüb,  blass  (Fig.  377),  oder  von 
Blutungen  umgeben,  mitunter  sogar  nekrotisch,  lehmfarben.  Kleine  Abscesse 
können  zu  grösseren  confluiren. 

Diphtherie  oder  Nekrose  der  Papillen.  Zuweilen  werden  die  Papillen  an 
der  Spitze  oder  in  toto  nekrotisch;  im  ersten  Fall  bildet  sich  an  der  Spitze  ein  grauer 
Schorf.  Bei  totaler  Nekrose  sind  die  Papillen  glasig,  wie  in  Oel  aufgehellt,  grünlich- 
grau oder  bräunlich,  oft  auffallend  trocken,  zäh,  eingeschrumpft;  sie  kouueu  sich  ab- 
lösen und,  wie  Verf.  sah,  den  Ureter  verstopfen.  —  Mikroskopisch  findet  man  die 
Sammelröhren  auf  das  dichteste  mit  Bakterien  angefüllt.  Die  Nekrose  ist  wohl  als  Fuk'e 
intensiver  Bacterien-Gift -Wirkung  anzusehn.  (Vergl.  auch  bei  Hydronephrose,  S.  730.) 
Verlauf  der  eltrlcen  Nephrliit. 

Abscesse  und  Infiltrationsherde  können  sich  zurückbilden  und  unter  Narbenbilduu»^ 
ausheilen.  Es  entstehen  dadurch  zuweilen  an  der  Oberfläche  der  Niere  zahlreiche 
grubige  Einziehungen,  an  denen  die  Kapsel  oft  adhaerent  ist.  Gleichzeitig  kaun 
die  eitrige  Entzündung  an  anderen  Stellen  der  Niere  noch  fortschreiten.  (Chrsnlsche 
Pyelsnephriti«.)  —  Selten  werden  grössere  Abscesse  durch  Bindegewebe  abgekapselt, 
oder  man  begegnet  schwieligen  Indurationsherden,  welche  noch  Residuen  von  Eiter  in 
Gestalt  eingesprengter,  verkalkter  und  verfetteter,  käseartig  steifer  Massen  enthalten. 
(Verwechslung  mit  Tuberculose  I) 

Indem  zahlreiche  Eiterherde  zusammenfliessen,  können  grosse  Abscesse  ent- 
stehen, welche  nicht  selten  ins  Nierenbecken  durchbrechen;  dieses  erweitert  sich  dann 
an  der  Durchbruchsstelle  zu  einer  ulcerösen  Uöhle.  Schliesslich  kann  unter  fast  totalem 
Schwund  des  Parenchyms  die  ganze  Niere  in  einen  Eitersack  verwandelt  werden  (Pyt- 
nephrsse),  dessen  Wand  von  der  gewucherten  und  verdickten  Capsula  fibrosa  gebildet 
wird.  Bricht  der  eitrige  Inhalt  irgendwo  hin  durch,  so  schrumpft  der  Sack  mehr 
und  mehr  zusammen  und  kann  schliesslich  einen  kleinen  Bindegewebsknollen  bilden,  in 
welchem  sich  zuweilen  noch  unregelmässige  Reste  des  Nierenbeckens  und  käsige  oder 
verkalkte  Eitermassen  erhalten  (Verwechslung  mit  Tuberculose).  Bricht  ein  Abscess  in  die 
Fettkapsel  der  Niere  durch,  so  entsteht  eine  eitrige  Perinephritis,  welche  sich  dann  auf  die 
weitere  Umgebung  als  par»nephrUi«cher  Absces«  fortsetzen  kann.  —  Pyelonephritis  kann 
durch  Uebertritt  der  Eitererreger  in  die  Blutbahn  zu  Pyaemle  führen  (v.  Wuuschheim). 

Tl.  Specifische  EntzfinduDgen. 
1.  Tubercolose  der  Niere. 

Tuberculose  der  Niere  kommt  in  verschiedenen  Formen  vor: 
a)  Als  secundäre,  metastatische,  hämatogene  Miliartuber- 
culose.  Die  Eruption  miliarer  Knötchen  kann  als  Theilerscheinung  von 
allgemeiner  acuter  Miliartuberculose  oder  bei  chronischer  Tuberculose,  be- 
sondei*s  der  Lunge,  auftreten.  Die  Bacillen  gelangen  mit  dem  Blute  in 
die  Nieren,  werden  hier  von  den  Glomeruli  oder  engen  Gefässchen  in  Rinde 
oder  Mark  abgefangen  und  entweder  dauernd  festgehalten,  worauf  sie  dann 
Bildung  rundlicher  Knötchen  provociren  —  oder  sie  durchbrechen  die  Glomeruli 
und  gelangen  mit  dem  Harnwasser  in  die  Marksubstanz,  wo  sie  besonders 
in  den  geraden  Kanälchen  stecken  bleiben  können;  sie  erzeugen  dann  hier 
Tuberkelproduction  (Ausscheidungstuberculose),  wobei  die  Tuberkel 
oft  eine  längliche  Gestalt  annehmen.  —  Besonders  bei  allgemeiner  Miliar- 
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tuberculose  können  miliare  Knötchen,  vor  allem  in  der  Kinde,  aber  auch 
im  Mark  in  grosser  Zahl  auftreten;  in  anderen  Fällen  beschränken  sie  sich 
zuweilen  auf  das  Gel)iet  eines  einzelnen  Arterienastes.  Sie  erscheinen  an  der 
Oberfläche  der  Rinde  anfänglich  als  verwaschene,  grauweisse,  flache  Fleck- 
chen, (die  zuweilen  die  Oberfläche  beider  Nieren  dicht  wie  ein  Exanthem  be- 
decken) oder,  wenn  sie  älter  sind,  als  leicht  vorgewölbte  weisse  Knöt<;hen, 
welche  zuweilen  einen  rothen  Hof  haben  und  dann  mit  Abscesschen  (Fig.  377) 
zu    verwechseln    sind.     Auf   dem   Durchschnitt    der  Niere    sieht   man    die 


Fig.  378. 
Phthisis    renalis    tuberculosa.     Schwere  Tuberculose  des   l-reters,    des  Nieren- 
beckens und  der  Kelche.     Oben  eine  besonders  grosse,  bis  unter  die  Kapsel  reichende, 
breit    mit    dem  Nierenbecken  communicirende  Caverne.     Niere  der  Länge  nach  durch- 
geschnitten: die  Hälften  auseinandergelegt.     Samml.  Breslau,     '/s  nat.  Gr. 


Tuberkel  in  der  Rinde  entweder  noch  als  verwaschene,  im  Centrum  meist 
undurchsichtige  und  hellere,  grauweisse  Flecken  oder  bereits  als  schärfer  be- 
grenzte, rundliche,  verkäsende  Knötchen;  oder  sie  erscheinen  als  schmale 
Keile  und  Striche,  die  in  der  Rinde  zuweilen  rosenkranzartig  dem  Verlauf 
der  Arteriolae  ascendentes  folgen  oder  in  der  Marksubstanz  bis  an  die 
Pa pillenspitzen  ziehen,  was  auf  eine  Infection  der  abführenden  Kanäle  durch 
Tuberkelbacillen  hinweist  (Aussoheidungstuherculose). 

MIkrotkopUeli  bilden  die  jrrauweissen  Fleckchen  zellige  Infiltrate  im  Bindegewebe 
und  können  einzelne  Ilarnkanälchen  mit  trüb  geschwellten,  verfetteten  oder  nekrotischen 
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Epithelien  eiüschliesseu.  Oft  sitzen  die  Tuberkel  um  kleine  Gefässe  oder  um  Glomenili, 
deren  Epithelien  sowohl  wie  die  der  Ilarnkanalchen  zum  Aufbau  des  Tuberkels  durch 
Wuchenmg  beitragen  und  auch  Riesenzellen  liefern  können:  den  Hauptantheil  au 
der  Tubcrkelbildung  hat  aber  das  interstitielle  Gewebe.  —  Tuberkel- 
bildung in  der  Wand  von  Arterien  (s.  Fig.  14  auf  S.  69),  kann  zu  Gefäss- 
verschluss und  Bildung  atrophischer  Stellen,  oder  auch  deutlicher  anämischer  oder 
hämorrhagischer  Infarcte  führen  (Orth).  Es  können  dadurch  granulirte  Nieren  zu 
Stande  kommen  (ähnlich  der  arteriosklerotischen  Atrophie).  Auch  kann  mau  Disso- 
mination  von  Tuberkeln  im  Verbreitungsgebiet  einer  tuberculösen  Arterie  seheu 
(D.  Nasse). 

b)  Als  chronische  Localtuberculose.   Es  giebt  zwei  Hauptfonnen: 

1.  Die  wichtigste  und  häufigste  ist  die  käsig-cavernöse  Form: 
Käsige  Zerfallshöhlen,  die  durchaus  nicht  zusammen  zu  hängen  brauchen, 
sondern  lange  Zeit  oder  dauernd  getrennt  bleiben  können,  durchsetzen  die 
Kiere  und  communiciren  theilweise  mit  dem  gleichfalls  tuberculös  erkrankten 
Nierenbecken.     (Pyelonephritis  tuberculosa.) 

Diese  Form  kann  einmal  (a)  nach  Art  der  aufsteigenden  Pyelo- 
nephritis entstehen,  d.  h.  secundär  vom  Nierenbecken  aus,  bei  tuber- 
culöser  Erkrankung  eines  unterhalb  gelegenen  Theils  des  Urogenitalapparates 
(Ascendirende  Urogenitaltuberculose).  Hierbei  ergreift  der  tuber- 
culöse  Process  vom  Nierenbecken  aus  zuerst  die  Oberfläche  der  Papillen 
und  die  Winkelstellen  der  Calices  und  Markkegel,  die  in  der  Höhe  der 
Grenze  von  Mark  und  Rinde  liegen.  Es  bilden  sich  hier  Streifen  und 
Knoten  käsiger,  gelblicher  Massen,  welche  von  knötchenförmigen  Tuberkel- 
eruptionen umgeben  sein  können.  Die  käsigen  Massen  enthalten  meist 
enorme  Mengen  von  Tuberkelbacillen.  Die  Ausbreitung  erfolgt  dann 
weiter  in  das  Nierenparenchym  hinein;  hier  treten  zuweilen  distincte 
Tuberkel  auf,  welche  sich  mitunter  bis  in  die  äussersten  Rindenschichten 
verfolgen  lassen.  Durch  Confluenz  von  Knötchen  können  grosse,  käsige 
Knoten  entstehen,  die  dann  erweichen  und  Cavernen  (Vomicae)  bilden, 
deren  käsige  Peripherie  mehr  und  mehr  vorgeschoben  wird;  einzelne  Pyra- 
midenwerden dadurch  bald  zerstört.  Auch  ein  Abbröckeln  nekrotischer,  glasiger, 
grauer,  grüner,  brauner  Papillenstücke  kommt  hier  zuweilen  vor.  Anderseits 
können  sich  die  Cavernen  breit  in's  Nierenbecken  eröffnen  und  gleich- 
zeitig bis  unter  die  Rinde  reichen  (Fig  378).  Die  einzelnen  Cavernen  hängen 
von  vornherein  und  oft  dauernd  nicht  mit  einander  zusammen.  In  vor- 
geschrittenen Stadien  des  Zerfalls  können  sie  aber  fast  sämmtlich  mit  dem 
Nierenbecken  (Fig.  378)  und  hier  und  da  auch  untereinander  communiciren. 

Das  andere  Mal  (ß)  entsteht  die  käsig-cavernöse  Form  in  der  Art, 
dass  Tuberkelbacillen  auf  dem  Blutweg  in  einen  Bezirk  der  Niere  gelangen 
und  einen  Herd  provociren,  der  länglich  oder  rund,  oft  zuerst  an  der 
Grenze  von  Mark  und  Rinde  liegt,  rasch  verkäst,  erweicht,  cavernös  zer- 
fällt und  nach  dem  Nierenbecken  aufbricht,  während  er  sich  peripher  weiter 
ausbreitet.      (Werden  von  den  erkrankten  Nieren    aus    unterhalb  gelegene 
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Abschnitte  (Ureter,  Blase,  Prostati  etc.)  inficirt,  so  spricht  man  von  des- 
cendirender  ürogenitaltuberculose.) 

2.  Seltener  ist  die  knotige  Form  der  Tuberculose,  wobei  ein-  oder 
doppelseitig,  solitär  oder  multipel,  grössere,  derbe  Conglomerattuberkel 
auftreten,  die  sich  an  der  Oberfläche  zuweilen  geschwulstähnlich  vorwölben 
können  und  keine  Neigung  zur  Erweichung  haben. 

Manchmal  kann  man  «,'rosse,  steife,  anämischen  Infarcten  ähnliche  Infiltrate, 
die  sicli  zusammenhäni^end  durch  Mark  und  Hinde  erstrecken  können,  in  beiden  Nieren 
>ehen,  ohne  dass  die  äussere  Form  sehr  verändert  wäre.  Die  Kapsel  kann  ganz  intact 
sein.  Das  Nierenbecken  kann  frei  sein;  besteht  aber  eine  auch  nur  geringfügiire 
riceration,  z.  B.  nur  an  einer  Papillenspitze,  so  zeigt  es  meist  disseminirte  Tuberkel. 

Fehlen  sonstige  tuberculose  Herde  im  Körper,  so  kann  man  von  einer 
primären  Nierentuberculose  sprechen.  Sie  ist  auf  dem  Sectionstisch 
sicher  ^ehr  selten.  —  Meist  kommt  Nierentuberculose  bei  Lungen-  und 
Uarmtuberculose  vor. 

Die  käsig-cavernöseNierentüberculose(Phthisis  renalis  tuberculosa) 
kann  ein-  oder  doppelseitig  sein ;  in  letzterem  Fall  ist  sie  meist  ungleich  schwer 
auf  beiden  Seiten.  Die  Niere  vergrössert  sich,  jedoch  selten  auf  mehr  als  das 
Doppelte,  kann  fluctuirende  Consistenz  erlangen  und  an  der  Oberfläche  buckelig 
sein.  Die  Kapsel  ist  nicht  selten  schwartig  verdickt,  wobei  jedoch  die  Niere 
noch  gut  herausschälbar  sein  kann.  Wird  mit  der  Zeit  das  ganze  Parenchym 
einer  Niere  zerstört  und  ist  der  Ureter  durch  Käsemassen  oder  tuberculose 
Infiltration  seiner  Wand  undurchgängig  gemacht,  so  kann  die  Niere  in  einen 
mit  käsig-eitrigen  Massen  gefüllten  und  ausgekleideten,  mehr  oder  weniger 
durch  Scheidewände  gefächerten,  vorwiegend  bindegewebigen,  ziemlich  dick- 
wandigen Sack  (Pyonephrose)  verwandelt  sein.  —  Ist  nur  eine  Niere  er- 
krankt, oder  auch  stark  geschrumpft  (s.  unten),  so  kann  die  andere  compen- 
satorisch  bypertrophiren.  Verf.  sah  einen  Fall  (31  j.  M.),  wo  die  eine  verödete 
tuberculose  Niere  nur  30,  die  andere  käsig-cavernöse  345  gr.  wog.*) 

(Der  Ifarn  kann  dann  nonnal  sein,  wenn  die  andere  Niere  gesund  ist.) 

Ein  seltenes,  ganz  von  dem  der  typischen,  käsig  ulcerosen  Form  abweichendes  Bild 
entsteht,  wenn  der  Vreter  obliterirt  ist,  die  käsigen  Zerfallsmassen  sich  eindicken, 
und  die  Parenchymreste  der  Niere  atrophiren  oder  schwielig  veröden.  Die  ganze  Niere 
schrumpft  dann  oft  sehr  erheblich  (bis  zu  30 — 15  gr.),  und  man  sieht  auf  dem  Durch- 
schnitt (Pig.  379)  rundlich  oder  eckig  geformte,  gelb  weisse,  kitt-  oder  pomadenartige 
Massen,  die  sich  aus  Höhlen  herausquetschen  lassen.  Vom  Nierenbecken  kann  noch  ein 
Theil  erhalten  sein  (Fig.  379).   Zuweilen  schrumpft  das  Organ  bis  zur  Unkenntlichkeit. 

Das  Nierenbecken  ist  entweder  nur  im  Bereich  der  einen  oder  andern  käsigen 
Pyramide  oder  in  typischen  Fällen  in  toto  tuberculös  inficirt.  Man  sieht  entweder 
distincte  Knötchen  oder  l'lcera  oder  käsig-körnige  oder  käsig-villöse  Massen,  welche  die 
Innenfläche  des  erweiterten  Beckens  in  dicker  Schicht  auskleiden,  während  sich  aussen 
jüngere,  glasig-graue  oder  graurothe,  tuberculose  (iranulationen  oder  schwieliges  Gewebe 
anschliessen  können.  Den  Inhalt  bildet  eine  ummoniakalisch  riechende,  molkig-eitrige 
Flüssigkeit  oder  krümeliger  oder  rahmiger  oder  käsiger  Eiter,  zuweilen  auch  eine 
pomade-  oder  kittartig  teigige  gelbweisse  Masse.     Nicht  selten  sind  Incrustationen  mit 


*)  Normalgewicht  beider  Nieren  250— 300  gr.,  bei  Frauen  circa  25  weniger. 
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verstopft   sein; 


Erdphosphaten  und  freie  Phosphatsteine.  —  Selten  ist  das  Nierenbecken  ausgekleidet 
mit  fischschuppeuartigen,  glänzenden,  blätterigen,  Massen  (Cholestearin  und  Schuppen  ver- 
hornter Epithelieu,  mit  Eiter  gemischt). 

Der  Ureter  kann  sich  in  gleicher  Weise  wie  das  Nierenbecken  verändern.  In  der 
Regel  ist  er  erweitert,  gelegentlich  bis  daumendick  und  derb  anzufühlen.  Jedoch 
kann  er  auch  stenosirt  sein,  oft  mehrfach,  wodurch  er  varicös  wird,  und  strecken- 
weise kann  er  käsig  oder  käsig-fibrös  oder  auch  wie  Verf.  sah,  in  ganzer  Ausdehnung 
narbig -fibrös  obliteriren  (Fig.  379).  Er  kann  auch  durch  Käsebröckel 
in  einem  Fall  (65 j.  Frau,  alte  obsolete  Luugenphthise,  doppelseitige 
käsig  -  cavernöse  Nierentuberculose)  fand 
Verf.  den  linken  Ureter  unten  iu 
einer  Länge  von  6  cm  mit  transparenten, 
grau-grünlichen  Bröckeln  nekrotischer 
Papillen  verstopft. 

Auch  die  unteren  Hamwege  können, 

r#    ^my  I«       wie  erwähnt,  inficirt  werden,  und  der  Harn, 

^  .     *>       Jr     \-  -*    Ifl       dessen  Verhalten   sehr  verschieden,   kann 

\^\   Cy^  ^^     ^  J^""^  l^       reichlich  Eiter,  Detritusmassen,  Tube rkel- 
>  w"       jT  )  1  bacillen  imd  nicht  selten  Blut  enthalten. 

^  -X ^   'I  )  I         j^acii  j  Israel  kommt  Blut  im  Anfangs- 

stadium, wo  der  Harn  noch  klar  sein  kann, 
sogar  in  25%  der  Fälle  vor.  Als  häufiger, 
doch  absolut  nicht  constanter  Befund  er- 
scheinen Tuberkelbacillen,  die  oft  in  so 
grosser  Menge  im  Urin  sind,  dass  mikro- 
skopisch S-förmige,  schlangen-  oder  raupen- 
förmige  Gruppen  (Zöpfe)  zu  sehen  sind, 
die  man  am  geförbten  Präparat  auch  schon 
makroskopisch  erkennen  kann.  Diese  An- 
ordnung der  Bacillen  ist  eine  Unterstützung 
zur  Unterscheidung  von  Smegma- 
bacillen  (s.  bei  Penis),  mit  denen  Tuberkel- 
bacillen sonst  hier  leicht  zu  verwechseln  sind. 
Folgen  X  Während  die  miliaren  Tuberkfl 
(a)  keine  grosse  pathologische  Tragweite 
haben  und  klinisch  gar  nicht  diagnosticirbar 
sind, ist  die  viel  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen  vorkommende  localisirte 
Tuberculose  (b),  vor  allem  in  ihrer  typischen 
Form,  der  käsig-cavernösen  Phthise 
der  Nieren,  eine  oft  deletäre  Erkrankung, 
nicht  nur  wegen  der  localen  Zerstörung  von 
Nierengewebe  und  der  dadurch  gefährdeten 
Ausscheidung  der  harnfähigen  Stoffe,  sondern 
auch  wegen  der  eventuellen  Uebertragimg 
des  tuberculösen  Processes  auf  untere  Ab- 
schnitte (descendirende  Form  der  Uro- 
genitaltuberculose)*),  und  schliesslich  weil  allgemeine  Miliartuberculose  in 
acuter  Weise  davon  ausgehen  kann;  das  sah  Verf.  sogar  bei  einer  83j.  Frau  mit  links- 


\ 


Fig.  379. 

Verödung  der  Nieren  bei  Tuberculose 
bei  Obliteration  des  Ureters.  Ver- 
kleinerung der  r.  Niere,  deren  unkenntliche 
Parenchymreste  von  Höhlen  durchsetzt,  die 
mit  käsig-eiterigen,  eingedickten  Massen  er- 
füllt sind.  Unten  Rest  von  Nierenbecken. 
Die  andere  Niere,  deren  Ureter  kleinfinger- 
dick, zeigte  die  typische  cavernöse  Form  der 
Tuberculose,  Gewicht  265  gr.  33j.  M.  mit 
Urogenitaltuberculose  (Blase,  Urethra,  Pros- 
tata, beide  Vas  def.,  beide  Nebenhoden, 
r.  Hoden)  u.  Lungentuberculose.  Vio  ^^^'  ^^' 


♦)  s.  S.  743. 
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seitiger  Nierentuberculose.  In  einem  Fall  von  Hanau  entstand  die  Generalisation  durch 
Vermittlung  der  tuberculos  erkrankten  Nieren vene. 

2.  Sjphilis  der  Niere. 

In  den  Frühstadien  der  Syphilis  kann  eine  gewöhnliche  acute  Nephritis  auf- 
treten. —  Tumorartige  Gummiknoten  sind  selten,  können  aber  zu  bedeutender  Ver- 
grosserung  der  Niere  führen.  Auch  schwielig  gummöse,  mit  narbiger  Einziehung  ver- 
bundene Wucheningen  sind  selten.  —  Eine  der  chronischen  interstitiellen  Nephritis 
ähnliche,  aber  nur  auf  ganz  circumscripte  Bezirke  der  Oberfläche  beschränkte,  wenig 
charakteristische  Veränderung,  welche  zur  Bildung  von  oft  stern-  oder  keilförmiger,  grau 
gefärbter,  atrophischer  Bezirke  führt,  kommt  bei  Syphilis  vor  und  wird  als  Nephritis 
interstitialis  chronica  fibrosa  multiplex  bezeichnet  (Syphilitische  Schrumpf- 
niere). In  diesen  Ilerden  kann  man  Arteriitis  obliterans  und  hyaline  Glomeruli  finden. 
Eine  stärkere  Wucherung  von  Granulatiousgewebe  in  der  Peripherie  der  Herde 
unterscheidet  sie  von  herdweiseu,  einfachen,  arteriosklerotischen  Atrophien. 

Bei  syphllliltcheii  Foeien  ist  eine  Betheiliguug  der  Niere  sehr  häufig.  Die 
Niere  ist  im  Gegensatz  zur  Leber  selbst  bei  todtfaulen  Früchten  noch 
relativ  gut  untersuchungsfähig.  Man  findet  vorwiegend  in  der  Rinde,  aber  auch 
in  der  Marksubstanz  nicht  nur  kleinzellige,  diffuse  oder  herdweise  Infiltration, 
sondern  auch  gelegentlich  eine  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
und  endo-  und  perivasculäre  Voränderungen.  Bei  syphilitischen  Neugeborenen 
und  Säuglingen  kann  man  auch  eine  herdweise  oder  diffuse  Fibrose  sehen 
(selten)  verbunden  mit  Vascu litis  und  Parenchym Verfettung  (mit  Vorsicht  zu  be- 
urtheilen;  vgl.  S.261).  Auch  Compression  der  Ilarnkauälchen  im  Mark  und  folgende  Cysten- 
bildung  wird  beobachtet  (Stroebe).  Sehr  selten  tritt  indurative  Schrumpfung  ein. 
—  Grössere  Gummiknoten  sind  selten.  —  Vorsicht  in  der  mikroskopischen  Be- 
urtheilung  ist  geboten  einmal  hinsichtlich  der  Zellinfiltrate,  da  diese  auch  normal 
in  der  foetalen  Rinde  vorkommen  (aber  nicht  so  stark,  Fig.  4  S.  262)  und  zweitens  in  der 
Annahme  von  Wachsthurasheminungen  (Stroebe,  Hoch  singe  r),  wofern  es  sich  nur  um 
jene  Bilder  gewundener  Schläuche  in  der  Kinde  (,neogenen'  Rindenzone,  Hamburger) 
bandelt,  denn  letztere  Bilder  kommen  auch  bei  gesunden  Foeten  und  selbst  bei  normalen, 
ausgetragenen  Kindern  vor  (Heck er). 

3.  Aktinomykose  der  Niere. 

Nierenherde,   die  im  Anschluss  an  Aktinomykose  anderer  Organe  auftreten,  sind 
selten.      Sie    können    erhebliche    Grösse    er-      ^r^'^jl^ä 
reichen.    Perinephritis  kann  sich  anschliessen. 

4.  Bei  einer  Reihe  von  Infections- 
krankheiten  (Typhus,  Pocken,  Scharlach) 
kommen  lymphomartige  Zellaiihäuf- 
ungen  in  der  Niere  vor.  Bei  Leukämie 
können  die  Zellausammlungen  so  mächtig 
jsein  (Fig.  380),  dass  das  Organ  stark  ver- 
grÖssert,  fleckig- graugelblich,  glasig,  fleischig 
aussieht,  und  stellenweise  keine  Zeichnung 
mehr  erkennen  lässt.  Die  Infiltration  ist  diffus 
oder  nur  an  bestimmte  Gefassbezirke  gebunden 
und    bildet   dann    circumscripte,    tumorartige 

Knoten.      (Aehnlich  sehen  frische  Metastasen  pj„  330^ 

von  Lymphosarcom  aus;   vergL  die   Beob.      Diffuse  Infiltration  des  Zwischengewebes 
S.  140.)  der  Niere  bei  Leukämie. 
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TU.  Hämatogene  Ablagernngen  In  den  Nieren  und  im 
Nierenbecken. 

Die  Nieren,  als  Hauptreinigungsapparat  des  Blutes,  werden  oft  Sitz 
von  Ablagerungen  von  Substanzen,  die  sich  entweder  bereits  als  feste 
Körper  im  Xierenblut  befinden  oder  sich  häufiger  erst  in  der  Niere  in 
fester  Form  abscheiden.  Diese  Substanzen  sind  zum  Theil  normale  Secretions- 
produkte  der  Niere,  die  aus  irgend  einem  Grunde  als  feste  Körper  aus- 
fallen; der  Art  sind  z.  B.  die  Harnsäureabscheidungen  in  abgestorbene 
Epithelien.  Andere  Ablagerungen  haben  keine  Beziehung  zur  normalen 
Secretion.  Feste  Abscheidungen  in  der  Niere  bezeichnet  man  als  Con- 
crement-Infarcte.     Es  sind  zu  nennen: 

a)  Der  Harns&nre-Infarct. 

Am  typischsten  kommt  er  zur  Ausbildung  in  Gestalt  des  Harnsäure- 
Infarctes  der  Neugeborenen.  An  den  Papillen  und  mehr  oder  weniger 
weit  in  die  Marksubstanz  hineinragend,  findet  man  bei  Neugeborenen  gelb- 
liche oder  ziegelrothe,  streifige  Massen,  welche  in  Büscheln  nach  der 
Papillenspitze  convergiren.  Die  hellen  Massen  contrastiren  lebhaft  gegen 
die  dunkelrothe  F'arbe  der  Marksubstanz;  sie  liegen  in  Harnkanälchen. 

Drückt  man  sie  aus  den  Papillen  aus  und  legt  sie  unter  das  Mikroskop,  so  sieht 
man  höckerige,  dunkle  bröcklige  Cy  lind  er  und  Würstchen,  die  aus  heller  oder 
dunkler,  gelb,  bräunlich  bis  schwarz  gefärbten,  zum  Theil  fein  radiär  gestreiften  oder 
doppelt  conturirten  Kü gelchen  zusammengesetzt  sind,  die  aus  Harnsäure  mit  Uratou 
und  zwar  saurem  harnsaurera  Natron  und  harnsaurem  Ammoniak  bestehen  (Fig.  Xllla 
und  XVI  auf  Taf.  II  im  Anhang).  —  Löst  man  sie  in  Salzsäure  oder  Essig- 
säure auf,  so  scheiden  sich  beim  Verdunsten  tafelförmige  Harnsäurekrystalle  aus> 
die  zum  Theil  typisch  wetzsteinförmig  sind  (Fig.  XIII b  u.  c  auf  Taf.  II),  und  es 
bleibt  ein  zartes,  helles  Eiweissklümpchen  als  organisches  Gerüst  zurück  (Ebstein), 
welches  ebenso  wie  die  llarnsäurekü gelchen  von  den  Epithelien  der  secretorL^chen  Ab- 
schnitte ausgeschieden  wird  (vergl.  Asch  off).  —  Hyaline  Cylinder  können  als  Gerüst  von 
Ilarnsäurecylindern  restiren. 

Diese  Ilarusäureausscheidun  g  ist  physiologisch  und  wird  als  Ausdruck 
einer  Harnsäureüberladung  des  Blutes  angesehen,  welche  eine  Folge  der  nach  der  Ge- 
burt eintretenden  Aenderung  des  Stoffwechsels  ist.  Der  Harnsäure-Infarct  kommt  fast 
nur,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  bei  solchen  Neugeborenen  vor,  die  geathmet 
haben.  Die  Ausscheidung  (nie  vor  dem  1.  Tag  auftretend)  vollzieht  sich  gewöhnHch 
vom  zweiten  Tage  an  bis  zum  14. — 21.  Tage,  und  meistens  werden  die  Hanisäure- 
Infarcte  ohne  Hindernisse  durch  den  Harn  aus  dem  Körper  herausgespült.  Ge- 
legentlich können  sie  länger  in  der  Niere  stecken  bleiben  oder  auch  im  Nierenbecken  oder 
in  der  Blase  als  gelbbräunliche  Krümelchen  später  noch  gefunden  werden.  Orth  erwähnt 
den  Befund  bei  einem  5jährigen  Knaben;  Verf.  fand  Harnsäure-Infarct  bei  einem  7 jährigen 
Lyssa  verstorbenen  Knaben.  Die  Harnsäure  kann  im  Nierenbecken  oder  in  der  Blase  au 
die  Ausbildung  grösserer  Steine  veranlassen,  und  Harnsäuresteine  sind  gerade 
bei  Kindern  sehr  häufig.  —  Oft  combinirt  sich  Bilirubin-Infarct  (S.  721)  mit 
dem  Harnsäure-Infarct. 

Bei  Erwachsenen  findet  man  bei  der  Gicht  (Arthritis  urica)  intensiv- 
weisse  Streifchen  oder  Flecken  im  Mark  und  seltener  in  der  Rinde,  welche 
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Krystallhaufen  vorwiegend  von  saurem,  barnsaurem  Natron,  zu  geringem 
Theil  auch  von  harnsaurem  Ammoniak  darstellen,  denen  nicht  selten  auch 
Kalk  (der  allein  nicht  so  intensiv-weiss  ist)  beigemengt  ist.  Häufig  be- 
steht zugleich  Schrumpfniere.  Die  Niere  kann  aber  auch  sonst  un- 
verändert sein. 

Mikroskop! srli  sieht  man  feinste  laupc  Nadeln  und  vorwiegend  grössere  Krystallo 
(rhombische  Säulen  und  Tafeln),  welche  zu  Büscheln  an^^eordnet  sind  (s.  Fig.  XV  auf 
Taf.  II  im  Anhaujr)  und  in  Ilarnkanälchen,  Epithelien  und  im  interstitiellen  Gewebe 
lieffen  können,  l'm  dieselben  hemm  ist  das  Gewebe  zum  Theil  nekrotisch,  und  bei 
Kernfärbun»:  unfarbbar.  —  Das  ist  nach  Ebstein  ein  Effect  der  gelösten  Harnsäure;  in 
<ien  nekrotischen  Parthien  erfolj^e  dann  die  Absclieidung  der  Krystalle;  andere,  neuere 
Ansichten  s.  S.  055. 

Die  Tafeln  und  Säulen  (Nadeln)  von  harnsauren  Salzen  lösen  sich  bei  Zusatz  von 
Salzsäure  oder  Essigsäure  unter  leichtem  Erwärmen  auf;  beim  Erkalten  fallen  reine 
>M'tzsteinförmi«(e  Krystalle  aus. 

Auch  bei  Leukttmle  kommen  ähnliche,  oft  sehr  reichliche  Ifarnsäureablagerungen  vor. 

Grössere  Ilarnconcremente  (Ilarnsand  oder  -gries  und  Harnsteine),  welche 
in  den  Nierenkanälchen,  sowie  vor  allem  im  Nierenbecken  liegen  und  die  besonders 
häuHjLf  bei  Gicht  vorkommen,  werden  bei  Nephrolithiasis  (s.  S.  732)  noch  erwähnt 
werden. 

b)  Blatpigrment-Infarcte. 

Hierbei  handelt  es  sich  meist  um  Ablagerung  von  Hämoglobin,  Ilämo- 
globin-Infarct  (vergl.  Hämoglobinämie  S.  99),  oder  von  Methämoglobin 
(bei  Vergiftung  z.  B.  mit  chlorsauren  Salzen,  s.  8.  106),  welche  sich 
durch  Zerstörung  rother  Blutkörperchen  innerhalb  des  circulirenden  Blutes 
gebildet  haben.  Man  findet  das  Blutpigmeut  in  Form  von  röthlich-gelben 
oder  bräunlichen  Tropfen  oder  feinkörnigen  bräunlichen,  zu  Cylindern  zu- 
iiammengebackenen  Massen  im  Lumen  der  Ilarnkanälchen;  letztere  enthalten 
stets  auch  hyaline  ( ylinder.  In  schweren  Fällen  wird  die  Niere  vergrössert, 
leicht  bräunlich  und  besonders  in  den  Pyramiden  deutlich  braun  gestreift 
und  gefleckt. 

Der  Urin  ist  rGthlich,  bis  bräunlich,  zuweilen  selbst  schwarz. 

Ablagerung  von  Httmotiderin  (der  eisenhaltigen  Modification  des  Hämo- 
fjlobins)  kommt  stets  bei  Icterus  neben  der  Biliru  binablajrerung  vor.  üeber  das 
Verhalten  von  schweren  Fallen  von  Malaria  s.  S.  105.  —  Die  Ablagerung  erfolgt  in 
(lestalt  von  Schollen  und  Kornchen,  vorwiegend  in  den  Epithelien  der  gewundenen 
Kanälchen,  dann  aber  auch  im  Kapselepithel  und  in  den  Capillarendothelien. 
Pigment  findet  sich  auch  im  Lumen  der  Kanälchen.  Manche  Zellen  sind  diffus  durch- 
setzt.    (Eisenre  action  S.  197.) 

Ablagerung  von  Hämatoldln  (der  eiseulosen  Modification  des  Hämo- 
jrlobins)  erfolgt  in  Form  vou  Körnern  oder  Krystallen.  —  Häraosiderin  und 
Häraatoidin  entstehen  an  Ort  und  Stelle  aus  dem  Hämoglobin  des  ergossenen 
Blutes. 

c)  Gallenpigment-Infarcte. 

Bei    icterischen    Neugeborenen    findet    man    den    Bilirnbininfarot 
(E.  Neumann)  und  zwar  meist  mit  Ilarnsäure-Infarct  combinirt.     Makro- 
Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aafl.  46 
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skopisch  entsteht  eine  prächtig  orangerothe,  radiäre  Streifung  der  Mark- 
papillen,  aus  denen  man  die  breiigen,   gefärbten  Massen  ausdrücken  kann. 

Mikroskopisch  präsentirt  sich  das  Bilirubiu  theils  als  formlose,  hellgelbe, 
körnige  Massen,  theils  als  nadeiförmige,  oft  zu  Büscheln  vereinigte,  theils  als  rhoio- 
bische  Krystalle  von  rubinrother  Farbe.  (Fig.  IX  auf  Tafel  II  im  Anhang.)  Dit- 
Massen  liegen  hauptsächlich  in  der  Marksubstanz  und  zwar  im  Lumen  der  Kanälchea 
wie  in  den  Epithelien,  den  Blutgefässen  und  dem  Zwischengewebe.  In  der  Rinde  siud 
sie  spärlicher.  —  Ausserdem  sind  sie  im  Blut  (Fig.  IX  auf  Tafel  II  im  Anhang)  sovie 
in  den  verschiedensten  Organen  und  namentlich  auch  im  Fettgewebe  vorhanden. 

Beim  Icterus  der  Erwachsenen  fällt  das  Gallenpigment,  welches  die 
Niere  grasgrün  färben  kann,  in  der  Regel  nicht  krystallinisch*)  aus,  sondern 
färbt  die  Epithelien  im  Mark  wie  besonders  in  der  Rinde  theils  diffus  gelb 
und  grün,  theils  verdichtet  es  sich  zu  Körnchen  in  denselben,  und  es  füllt 
die  gewundenen  wde  geraden  Kanäle,  in  körniger  oder  scholliger  Form  oder 
zu  Cylindern  zusammengebacken,  aus.  Die  besonders  stark  ergriffenen 
Epithelien  vor  allem  der  gewundenen  Kanälchen  können  verfetten  oder 
nekrotisch  werden  und  sich  abstossen.  Oft  findet  man  gallig  gefärbte 
oder  mit  pigmentirten  Zellen  bedeckte,  hyaline  Cylinder.  Die  Marksubstanz 
kann  dunkelgrün  gestreift  sein. 

d)  Kalk-Infarct 

Dieser  besteht  in  Ablagerung  von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem 
Kalk.  Es  erscheinen  in  den  Papillen  weisse  Streifen,  die  von  der  Spitze 
radiär  ausstrahlen.  Die  häufigste  Form  ist  diejenige,  welche  man  im  hohem 
Alter  und  unter  andern  Verhältnissen  sieht,  bei  denen,  wie  z.  B.  bei 
Osteomalacie,  lebhafte  Resorptions Vorgänge  am  Skelet  stattfinden;  in 
Fällen  letzterer  Art  spricht  man   auch  von  Kalkmetastase. 

Mikroskop  isch  findet  man  dit*  Kalksulze  als  feinste  Kornchen  in  der  Wand  di^r 
Kanälcheu  und  im  interstitiellen  (iewebe,  zum  Theil  auch  in  den  Epithelii-n 
gelegen.  Im  Lnmeu  der  Kanalchen  liepren  oft  drusige  oder  wurstfürmige  Kalkconon»- 
inento,  welchi'  bei  durchfallendem  Licht  schwarz,  bei  auffallendem  leuchtend  weiss, 
dem  Fett  ähnlich  sind**).  Bei  Kalkmet astasc  kommen  feine  und  grobe  Kalkmasseu 
aiich  in  den  Kapseln  der  Glomeruli  vor. 

Bei  verschiedenen  Intoxicationen,  so  mit  Aloin,  Glycerin,  Phosphor, 
Wismuth  und  vor  allem  mit  Sublimat  findet  man  häufig,  jedoch  nicht 
constant,  manchmal  schon  makroskopisch  sichtbare,  in  anderen  Fällen  erst 
mikroskopisch  nachweisbare,  ausgedehnte  fleckweise  Ablagerung  von  K«ilk- 
salzen  in  den  Epithelien,  vorwiegend  in  denen  der  gewundenen  Kanälchen. 

I>it'  Ablagerung  erfolgt  hauptsächlich  in  solchen  Epithelien,  welche  der  toxi- 
schen oder  anämischen  Nekrose  verfallen  sind;  abgelöste,  verkalkte  Epithelien  konneu 
Kalkcylinder  bilden.  —  In  manchen  Fällen  von  Quecksilbervergiftung  findet 
man  nur  nekrotische  Veränderungen  an  den  Ej)ithelieu.     Die  Rinde  kann  dann  trüb 

*)  Nach  Orth  kommt  krystalli  nischer  Gallenfarbstoff  ausnahmsweise  bei  acuter 
Leberatrophie  und  bei  iK'rniciöser  Anämie  mit  Icterus  vor:  die  AusßUung  i.st 
dann  wohl  eine  postmortale. 

*•)  HalkreactUnen  s.  auf  S.  53. 
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und  lilass  aussehen  und  makroskopisch  mit  fettiger  Degeneration  verwechselt  werden.  — 
Bei  Vergiftung  mit  Oxalsäure  und  oxalsaurem  Kali  (Kleesalz)  föllt  oxalsaurer 
Kalk  (s.  Fig.  IL  auf  Tafel  II  im  Anhang)  in  grossen  Mengen  in  den  Kieren  und  im 
Nierenbecken  aus,  wenn  die  Menge  des  phosphorsauren  Natrons  nicht  genügt,  um  die 
Oxalsäure  in  Lösung  zu  halten.  Das  Oxalat  bildet  in  der  Niere  weisse  Niederschläge. 
(Im  Nierenbecken  sind  Oxalsteine  braungelb  oder  braungrau). 

e)  Silber-Infurct. 
Dieser  seltene  Infarct  kommt  bei  Argyrie  vor,  welche  zuweilen  nach  längerem 
Gebrauch  von  Silborpräparaten  entsteht.     Bräunlich-schwarze  Silberkömehen  werden  im 
Bindegewebe  deponirt,  vor  allem  im  Mark,  das  grau  bis  schwarz  aussehen  kann  und 
femer  in  den  Olomeruli. 

Till.  Cysten^  Geschwülste  und  thierische  Parasiten  der  Niere. 

A.  Cysten. 

1.  Vereinzelte  Cysten,  meist  klein,  zuweilen  aber  auch  von  erheb- 
licher, ja  kolossaler,  bis  Mannskopfgrösse,  mit  glatter,  von  Pflasterepithel 
ausgekleideter  Innenfläche,  kommen  besonders  bei  älteren  Leuten  in 
meist  sonst  unveränderten  Nieren  vor. 

Ilarubestandtheile  sind  im  wä.sseri<reii,  klaren  Inhalt  sehr  grosser  Cysten  gewöhn- 
lich nicht  mehr  naohzuweLsen,  wohl  aht-r  Eiweiss.  Zuweilen  ist  der  Inhalt  kleiner  Cysten 
colloid  und  ])räunlich. 

2.  Zahlreiche  Cysten,  meist  klein,  hirsekorn-  bis  erbsengross,  sieht 
man  öfter  in  Schrumpfnieren,  vor  allem  bei  der  arteriosklerotischen  und 
der  indurativen  Form  derselben.  Mitunter  ist  die  ganze  Oberfläche  beider 
Nieren  damit  bedeckt;  die  Nieren  brauchen  dabei  nicht  vergrössert  zu  sein. 

Der  Inhalt  ist  bald  klar,  dünn,  wie  llaruwasser,  bald  colloid.  Es  handelt  i<ich 
hier  theils  um  Ketentionscysten,  um  llarnretention  hei  liiwcgsamkeit  einzelner  oder 
zahlreicher  Kanälchen,  theils  (bei  den  Colloidcysten)  um  eine  Secretion  pathologisch 
veränderter  Zellen. 

3.  Cystenniere  (Een  cysticus)  sog.  cystische  Degeneration  der  Niere 
(Hydrops  renum  cysticus).  Sie  kommt  sowohl  bei  Erwachsenen,  selbst 
in  hohem  Alter,  wie  auch  bei  Neugeborenen  und  Kindern  vor;  letzteres  be- 
zeichnet man  als  con<renitale  Cystenniere.  Die  Cystenniere,  welche 
ein-  oder  meist  doppelseitig  ist,  zeichnet  sich  durch  ausserordentlichen 
Keichthum  an  Cysten  aus,  so  dass  sie  ein  System  von  zahlreichen,  meist 
rundlichen  Hohlräumen  verschiedenster  Grösse  darstellt,  deren  Zwischen- 
wände oft  nur  noch  Spuren  von  Nierenparenchym  enthalten.  Die  einzelnen 
Cysten  können  Erbsen-,  Kirsch-  bis  Apfelgrösse  erreichen.  Meist  sieht  man 
durch  die  Cystenwände  den  klaren  Inhalt  bläulichweiss  durchscheinen.  In 
der  Regel  ist  der  Inhalt  serös,  selten  in  einzelnen  Cysten  colloid  und  gelb- 
lich oder  durch  Hämorrhagien  roth  oder  bräunlich  getrübt.  Verf.  secirte 
einen  Fall  von  Septicopyämie  (nach  einer  kleinen  Verletzung  an  der  grossen 
Zehe),  wo  ein  Theil  der  Cysten  vereitert  war.  —  Die  Cysten  wölben  sich 
mehr  oder  weniger  stark  an  der  Oberllächo  vor;  diese  wird  oft  krumm- 
bucklig, in  extremen  Fällen  hat  die  Niere  im  Ganzen  etwas  Traubenartiges, 
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mit  sehr  verschiedener  Grösse  der  kugeligen  Prominenzen.  Die  Grösse  der 
Niere  kann  die  eines  Kindskopfs  und  mehr  erreichen,  ja  es  kommen  Ge- 
wichte bis  zu  3000  g  vor.  Gewöhnlich  sind  die  vergrösserten  Nieren  nach 
abwärts  gesunken.  Die  Träger  von  Cystennieren  können  zuweilen  noch 
alt  werden;  schliesslich  können  sie  aber  plötzlich  urämisch  zu  Grunde  gehen. 
Nicht  selten  findet  man  zugleich  eine  Cystenleber  (S.  511). 

Cystennieren  bei  Neugeborenen,  meist  doppelseitig,  sind  bisweilen  nur  un- 
erheblich vergrössert  und  sehen  dann  meist  wie  ein  feinporiger  Schwamm  oder  wie  eine 
compacte  Sagomasse  aus.  In  anderen  Fällen  sind  aber  die  Cysten  viel  grösser,  deneu 
der  Erwachsenen  ganz  gleich.  Das  Gewicht  solcher  Nieren  kann  auf  das  Hundertfache 
vergrössert  sein  und  die  vergrösserten  Nieren  können  sogar  zu  einem  Geburtshinder- 
niss  werden.  Zugleich  kann,  wie  aiich  Verfasser  in  einem  Fall  beschrieb,  cystischf 
Dej^eneration  des  Pankreas  bestehen. 

Ueber  die  Entstehung  derCystenniere  herrschen  sehr  verschiedene 
Ansichten.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Aft'ection  stets  angeboren  ist 
und  meist  auf  Entwicklungsstörungen  beruht. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  hält  die  Cysten  für  Relenilonscytten ;  die  Haru- 
kanälchen  sind  undurchgäniarig ;  der  Urin  staut  sich;  Kanälchen  und  Glomeruluskapselu 
erweitern  sich.  Verschiedene  l'rsachen  für  die  l'ndurchgängigkeit  der  Ka- 
nälchen werden  angegeben:  Atresie  der  Papillen  (Virchow),  das  Resultat  einer 
EniKOndung  (a),  welche  vielleicht  durch  Bildung  kleiner  ITarnsäureconeremente  in  deu 
Kanälchen  her\'orgerufen  wird;  Nephritis  papillaris,  die  vom  Nieren beckeu 
übergreift  (Thorn):  eine  Wucherung  zwischen  den  Reneuli  (Durlach): 
Andere  halten  die  Arteriolae  rectae  für  die  Angriffspunkte  für  einen  Ent- 
zündungsreiz (Leichtenstern);  Arnold  konnte  eine  primäre  fibröse  Nephritis 
als  Ursache  congenitaler  Cystenbildung  nachweisen,  desgl.  Verfasser  in  dem  oben  er- 
wähnten Fall.  —  Gegenüber  dieser  Gnippe,  für  welche  man  das  wesentliche  ätiologische 
Moment  im  Verschluss  von  Kanälchen  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge  erblickt,  nehmeu 
Andere  an,  dass  in  Folge  einer  MUtblldunc  (b),  also  einer  EntwIckelunKsanonialie, 
Harnkanälchen  hier  und  da  undurchgängig  wurden,  und  dass  nun  beim  weiteren  Wachs- 
thum  cystische  Ectasie  von  Kanälchen  und  Glomeruli  folgte.  Ribbert  vertritt  die  schon 
von  Ilildebrandt  angedeutete  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Genese  der  Cystennieren 
um  Retentionscystenbildung  handle,  beruhend  auf  einer  u.  a.  durch  entzündliche 
Bindegewebswucherung  bedingten  mangelhaften  Vereinigung  zwischen  Harn- 
kanälchen und  Glomerulusanlagen  (s.  S.  674). 

Man  hat  Cystennieren  (bei  Erwachsenen  wie  bei  Neugeborenen)  auch  als  OeschwoUt, 
als  multiloculäres  Adenokystom  aufgefasst  und  die  Cysten  von  atypischen  Drüsen- 
wucherungen  abgeleitet  (Nauwerk-TIufschmid,  v.  Kahlden),  welche  in  ursprünglich 
normalen  oder  missbildeten  Nieren  sich  entwickeln.  Diese  Ansicht  ist  schwer  zu  be- 
weisen. Ihr  nähert  sich  die  Hypothese  von  Birch-IIirschfeld,  wonach  Harn- 
kanälchenanlagen in  der  normalen  Niere  liegen  blieben,  von  denen  eine  fort- 
schreitende, in  wahre  Geschwulstbildung  ausgehende  Wucherung  ausgehen  könne. 

B«  GeschwHlste  der  Xiere. 
1.   Epitheliale  Tumoren. 

a)  Adenome.  Diese  gutartigen  Geschwülste  kommen  am  häufigsten  bei 
älteren  Individuen,  meist  in  der  Rinde,  als  runde,  zuweilen  poröse,  weisse 
oder  gelbliche  (Fettbildung  in  den  Zellen)  oder  bräunliche  (Pigment  von 
Blutungen),  meist  solitäre,    zuweilen  jedoch  multiple  Geschwülstchen  von 
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Hirsekorn-,  Erbsen-  bis  \Vallnussgi*össe  vor.  Grössere  Adenome  (bis  faust- 
gross)  sind  selten.  Sie  gehen  von  den  Rindenkanälchenepithelien  aus. 
Man  kann  einfache  und  papilläre  Adenome  unterscheiden,  doch  giebt  es 
Uebergänge  von  einer  zur  anderen  Form.  Multiple  kleine  Adenome  ent- 
stehen häufig  in  Schrumpfnieren. 

An  dem  einfachen  Adenom  sieht  man  unregelmässig- tubuläre  Hohlräume,  deren 
epitheliale  Zellen,  im  (iegensatz  zu  den  hoch  organisirten  secernirenden  Zellen  des  Nieren- 
parenchyms, hohe   oder  öfters  niedrige  Cylinderzellen  sind  oder  kubische  Form  haben. 

Hei    dem  papillären   Ade- 


(Fig.  381)  entstehen  an  der 
Wand  der  Drüsenschläuche  zier- 
liche, gef ässreiche ,  papilläre  Er- 
hebungen, welche  in  das  Innere 
der  Drüsenlumina  hinein  wuchern 
und  an  eingebetteten  mikroskopi- 
schen Präparaten  vielfach  schein- 
bar frei  im  Drüsenlumcn  liegen. 
Die  Adenomzellen  neigen  zu  fet- 
tiger Degeneration.  Oftfinden 
Blutungen  in  die  Drüsenräume 
statt.  Das  Strr>ma  ist  bald  sehr 
zart,  bald  derber.  Am  Rande 
entsteht  zuweilen  eine  derbe 
fibröse  Grenzzone  (Fig.  381),  eine 
Art  Kapsel,  welche  ohne  scharfe 
Grenzen  in  die  Geschleust  und 
in  das  benachbarte  Nierengewebe 
übergeht. 

b)  Caroinome.  Das  pri- 
märeCarcinom  der  Niere  wird 
von  denHarnkanälchenepithe- 
lien  abgeleitet  (Waldeyer). 
Die  Zellen  werden  aber 
meist  bald  so  atypisch,  dass 
sie  nur  wenig  an  das  Aus- 
gangsepithel erinnern.   Auch 

aus  Adenomen  können  Krebse  hervorgehen.  —  (Auch  die  malignen  Hyperne- 
phrome  nennen  Manche  Carcinome).  Bei  älteren  Individuen  findet  man 
gelegentlich  zugleich  Nierensteine.  Der  Krebs  ist  fast  immer  einseitig. 
Er  ist  weich  oder  härter,  entweder  diffus  oder  knotig.  Die  weichen, 
zu  diffuser  Ausbreitung  neigenden  Krebse  (Medullarkrebse)  sind 
markweiss  und  erreichen  oft  ausserordentliche  Grösse;  selbst  manns- 
kopfgrosse  medulläre  Nierenkrebse  kommen  vor;  sie  drängen  das  Nieren- 
parenchym bei  Seite  oder  durchsetzen  es  total.  Durch  regressive  Ver- 
änderungen, wie  Blutungen,  Verfettung,  Verkalkung,  Nekrose,  Bildung 
schleimiger  Erweichuugsherde  und  Cysten  können    diese  Geschwülste   eine 


Fig.  381. 

1    Papilläres  Adenom  der  Niere  (der  Tumor  lag 

in  der  Kinde  und  war  erbsengross). 

a  Drüsenschläuche    mit  papillären  Excrescenzen. 

Hlut  in  den  Schläuchen.    6  Blutgefässe  im  Stroma. 

Schwache  Vergrösserung. 
II    Zellbesatz  der  Schläuche  bei  stark.  Vergr. 
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bunte  Schnittfläche  erhalten.  Die  Unterscheidung  von  Sarconien  ist  oft 
schwer. 

Der  knotige  Krebs  bildet  einen  in  der  Rinde  gelegenen  Knoten  oder 
ein  Knotenaggregat,  das  das  Parenchym  bei  Seite  drängt.  Es  sind  häufig 
exquisite  Adenocarcinome;  mitunter  haben  dieselben  einen  papillären  Bau. 

Vergl.  den  Abschnitt:  Allgemeines  Verhalten  maligner  Nierentumoren.     S.  728. 

Secundäre  Krebtknoien,  in  der  Kegel  nindlich,  treten  oft  multipel  und  meist  in 
der  Rinde  auf  und  sind  wohl  meist  hämatogeucn  Ursprungs;  in  ihrem  histologischeu 
Bau  entsprechen  sie  dem  des  betreffenden  Ausgangscarcinoms. 

2.  BindesubstanzgeschwOlste. 

a)  Fibrome.  Sie  kommen  theils  als  kleine,  zuweilen  an  der  Oberfläche  leicht 
prominirende,  halbkugelige  oder  runde  Knötchen  in  der  Rinde,  theils,  was  häutisrer 
ist,  in  der  Marksubstanz  nahe  der  Basis  der  Pyramiden  vor.  Sie  sind  weiss,  homogen» 
elsstisch-hart  und  prominiren  auf  der  Schnittfläche.     Grosse  Fibrome  sind  sehr  selten. 

b)  Anglome,  die,  wenn  sie  ins  Becken  ragen,   zu  Blutungen  veranlassen  konnten. 

c)  Lipome  der  Fettkapsel  sind,  abgesehen  von  dem  diffusen  sog.  Lipom a  capsu- 
latum (S'  S.  706  u.  684),  selten;  es  kommen  viele  Pfund  schwere  Lipome  vor.  Lipome  iu 
der  Nierensubstanz  sind  selten;  zum  Theil  sind  es  Mischgeschwülste  mit  Myom  oder 
auch  Sarcom,  und  man  hat  sie  auf  embryonale  Verlagerung  zurück gefiihrt  (H.  Müller). 

c)  Saroome.  Sie  kommen  schon  congenital  vor,  sind  bei  Kindern 
relativ  häufig  und  können  zu  mächtigen  Geschwülsten  anwachsen,  die  das  Ab- 
domen ausfüllen.  Es  sind  meistens  schnell  wachsende,  breiig  weiche,  weisse 
oder  blassröthliche,  oft  sehr  gefässreiche  und  hier  und  da  hämorrhagisch 
erweichte  Geschwülste,  am  häufigsten  mit  Vorherrschen  von  Rundzellen. 
Doch  kommen  auch  Spindelzellen  und  alle  anderen  Formen  von  Zellen 
des  Sarcoms  vor.  —  Beim  Erwachsenen  kommen  sowohl  schnell  wachsende 
Rund-  als  auch  derbere,  langsamer  wachsende  Spind elzellensarcome 
vor.  Durch  Blutungen,  Nekrosen  (lehmfarben) ,  cystoide  Umwandlung, 
myxomatöse  Erweichung  und  Verfettung  können  diese  Geschwülste  auf  dem 
Schnitt  äusserst  bunt  aussehen. 

Manche  Sarcome  sind  Anglosarcome,  entweder  alveoläre  Endotheliome  oder 
aber  Peritheliome,  wobei  die  Gefässe  von  Spindelzellenmänteln  umgeben  sind,  welche 
radiäre  Anordnung  ihrer  Zellen  zeigen  können. 

Die  «ngeboreneii  8«rcoiiie  der  IVIere  enthalten  häufig  eingelagerte  drüseiischlaacb- 
fthnllche  Gebilde,  die  stellenweise  so  reichlich  sein  können,  dass  man  an  ein  Adeno* 
caroinom  erinnert  wird.  Auch  quergestreifte  Miiskelfasern  hat  man  wiederholt  darin 
gefunden  (Lit.  bei  Merkel)  und  spricht  von  Adenomyosarcom  oder  MyAsarcoma 
•trUcellulare,  femer  zuweilen  Fettgewebe,  Knorpel  und  Knochen.  Birch-Hirschfeld 
fasst  alle  diese  Geschwülste  des  Kindesalters  in  einer  im  wesentlichen  einheitlichen  Gruppe 
zusammen,  die  er  embryonale  DrUteagetchwaUie  nennt  und  auf  Versprengung  von 
Theilen  des  Wolffschen  Körpers  zurückführt,  welche  sich  post  partum  weiter  ent- 
wickelten, wobei  der  embryonale  Charakter  sich  besonders  ^im  unfertigen  Zustand  de;^ 
Drüsengewebes,  wie  in  der  Beschaffenheit  des  Stromas  und  in  den  Jugendformen  ver- 
schiedenartiger Elemente  der  Biudcsubstanz  im  weiteren  Sinne**  manifestire.  Der  Haupt- 
repräsentant dieser  Tumoren  ist  das  Adenora yosarcom;  in  anderen  Greschwülsten 
der  Gruppe  tritt  der  eine  oder  andere  Bestandtheil  mehr  hervor.  Unzweifelhaft  ge- 
hören wohl  die   meisten  der  als  Sarcome  oder  Carcinome  der  Niere  bei 
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Kindern  beschriebenen  Tumoren  hierher.  —  Es  fehlt  auch  nicht  an  anderen 
Versuchen,  diese  Mischgeschwülste  der  Niere  zu  erklären.  Eine  grosse 
Schwierigkeit  bietet  dabei  der  Umstand,  dass  die  Lehre  von  der  Entwickelung  der  Niere, 
auf  welche  man  bei  diesen  Versuchen  recurrirt,  noch  sehr  strittig  ist.  Muus  leitet  die 
Geschwulst  von  der  Nierenanlage  her;  durch  excessive  und  unregelmässige  Wucherung 
eines  Theils  des  Blastems  (s.  S.  674)  entstehe  die  Geschwulst,  deren  sarcom ähnliches 
Gewebe  dem  embryonalen  Typus  entspreche  und  deren  drüsige  und  musculäre  Bes.tand- 
theile  sich  heraus  zu  differenziren  vermögen,  da  der  Zustand  dieses  Theils  der  Nieren- 
anlage ein  auf  eine  so  frühe  Zeit  zurückreichender,  indifferenter  sei,  dass  die  vcr- 
jschiedensten  EutwickelungsmGglichkeiteu,  analog  wie  in  den  ersten  Mesodermzellon  ge- 
geben wären.  —  Wilms  verlegt  den  Ursprung  in  eine  noch  weiter  zurückreichende  Zeit, 
und  nimmt  die  Versprengung  eines  gemeinsamen  indifferenten  Keimgewebes  mesoder- 
malen  Ursprungs  an,  welches  die  Fähigkeit  der  Ursegment-  und  Urnierenblastembildung 
noch  in  sich  vereinige.  —  Ribbert  mochte  letztere  Theorie  in  dem  Sinne  moditicireu,  dass 
man  einmal  zwar  einen  versprengten  solchen  Mesodermkeim  an  der  Stelle  der  späteren  Niere 
annimmt,  dass  dann  aber  in  ihn  einzelne  Uretersprossen  mit  epithelialen  Zellkappen  hinein- 
wachsen und  dass  durch  gemeinsames  Wachsthum  des  differenzirungsfähigen  Keims  und 
der  von  vorn  herein  differeuzirten  epithelialen  Anlagen  die  Neubildung  sich  aufbaue. 

^ecnndftre  $>lareome  bilden  meist  runde,  zuweilen  sehr  zahlreiche  Knoten. 

Nach    von    Recklinghausen    können    auch    durch    retrograde    Embolle    Ge- 
schwulstmetastasen   in    den    Nieren    entstehen,  indem  Geschwulststücke  (von  Gar- 
cinom   oder  Sarcom)  aus  der 
Cava  inferior  in  die   Nieren- 
venen hinein  geworfen  würden 
(s.  S.  87). 

8.  Stmina  lipomatodes, 
aberrata   renis  (aberrirtes, 
heterotopes  Hypemephrom). 

P.  Grawitz  hat  mit 
ersterem  Namen  gutartige 
Neubildungen  der  Niere 
bezeichnet,  welche  auf 
Wucherung  eines  ver- 
sprengten, d.  h.  eines  zur 
Zeit  der  embryonalen  Ent- 
wickelung der  Niere  von 
letzterer  umschlossenen 
Nebennierenkeims  (s.  S. 
670)  beruhen.  Zu  em- 
pfehlen ist  dafür  die  Be- 
zeichnung typisches  oder 
gutartiges,  aberrirtes  II  y- 
pernephrom  '(s.  S.  672) 
der  Niere.  Es  sind  meist 
kleine,  selten  kirsch-  bis 
wallnussgrosse  oder  grös- 
sere, schwefelgelbe,  rund- 


Fig.  382. 

TypUchet*  II y pernephrom  der  Niere.  Der  Tumor 
springt  breit  an  der  Oberfläche  der  Niere  vor,  theils 
drängt  er  sich  mit  einem  Stiel  in  das  Nierenbecken 
hinein.  Nur  ein  Stück  der  Niere  ist  gezeichnet.  Die 
Aussenfläche  der  Niere  zeigte  starke  renculäre  Zeichnung. 
()0j.  Frau.    Vs  nat.  Gr. 
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liehe  oder  rundlich-eckige,  meist  subcapsulär  in  der  Kinde  gelegene  und 
mehr  oder  weniger  sich  heraushebende,  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzte 
Geschwülste,  die  oft  noch  durch  eine  deutliche  fibröse  Kapsel  begrenzt  werden 
und  meist  nur  bei  älteren  Individuen  eine  stärkere  Ausbildung  zeigen  (Fig. 
382).  Oft  ist  die  Aehnlichkeit  mit  der  sog.  Struma  resp.  dem  Hypernephrom 
der  Nebennieren  (S.  672)  gross.  —  Hier  begegnen  wir  wie  bei  den  Nebennieren 
zuweilen  auch  der  malignen,  atypischen  Varietät  des  Hypernephroms 
(s.  S.  673),  die  sich  im  Allgemeinen,  besonders  auch  in  Bezug  auf  den  Durch- 
bruch in  Venen  und  Metastasen,  wie  andere  maligne  Geschwülste  der  Niere 
verhält  und  sich  oft  erst  in  höherem  Alter  manifestirt.  Die  Grenze  zwischen 
typischen  und  malignen  Hypernephromen  ist  auch  hier  nicht  sehr  scharf. 

Wohl  mit  Unrecht  sind  auch  die  meisten  Sarcome  bei  Kindern  (s.  S.  726)  für 
Grawitz'sche  Tumoren  erklärt  worden. 

Mikroskopisch  bestehen  die  gutartigen,  typischen  Hypernephrome  wie 
die  Strumen  der  Nebenniere  (S.  672)  aus  einem  zarten,  fast  nur  aus  Capillaren  be- 
stehenden Stroma,  das  Zellcylinder  und  Zellgruppen  enthält,  deren  grosse  polygonale 
Zellen  reichlich  mit  Fetttröpfchen  gefüllt  sein  können.  An  Peritheliome  erinnernde 
Bilder  entstehen  dadurch,  dass  die  den  Capillaren  fast  direct  aufsitzenden  Zellen  hier 
und  da  zu  hohen  Gylinderzellen  werden  können.  Zuweilen  lassen  sich  auch  annähernd 
2 — 3  Zonen,  wie  an  der  normalen  Nebennierenrinde  unterscheiden.  Hypernephrome  sind 
meist  sehr  glykogenreich.  Blutungen,  Nekrosen  und  Erweichungen,  welche 
rothe  und  bräunliche  Färbungen  bedingen,  kommen  zuweilen  hier  und  da  vor.  —  Histo- 
logisches Verhalten  der  atypischen  Hypernephrome  s.  S.  673. 

4.  Allgemeines  Verhalten  maligner  Niercngesohwülate. 

Einbruch  In  die  IVIerenvenen  ist  dabei  sehr  häufig.  Man  findet  schon  bei  kleineu 
Kindern  zuweilen  einen  fingerdicken  Geschwulstzapfen  in  der  Vena  renalis,  der  CTentuell 
bis  in  die  Cava  inf.  und  selbst  in's  Herz  sich  fortsetzt.  MetAttMen,  besonders  in  den 
Lungen  können  sich  anschliessen,  doch  ist  das  relativ  selten.  Metastasen  maligner 
Hypernephrome  der  Niere  befallen  relativ  oft  auch  das  Skelet.  Regionäre  Lymphdrüseu 
findet  man  zuweilen  infiltrirt. 

Oft  entsteht  Thrombose  Ten  Venenitoien  innerhalb  des  Tumors,  die  sich  auf  deu 
Stamm  der  Vena  renalis  fortsetzen  kann.  In  den  Blutthrombus  können  dann  noch  (ie- 
schwulstmassen  hineinwachsen. 

Einbruch  de»  Turners  In  da»  Nierenbecken  ist  ein  sehr  häufiger  Befund.  Die  Ge- 
schwulstmassen können  hier  zapfen-  oder  polypenartig  auswachsen  und  den  Ureter  verlegen. 

Durchbruch  durch  die  flbri»e  Kapsel  ist  bei  deu  malignen  Tumoren  (besonders 
Erwachsener)  gar  nicht  selten  (Küster).  —  Auch  auf  die  Nebenniere  kann  die  Ge- 
schwulst ül>crgreifcn. 

Veränderungen  de»  Bauchsitu»  bei  pressen  Nlerentumeren.  Grössere  Tumoren  dor 
linken  Niere  heben  meist  das  Colon  descendens  so  empor,  dass  dasselbe  zvrischen 
Tumor  und  vorderer  Bauchwand  liegt,  von  links  oben  aussen  nach  rechts  innen  unten 
über  die  Geschwulst  hinzieht,  was  auch  percutorisch  nachweisbar  ist.  Tumoren  der 
rechten  Niere  verschieben  das  Colon  ascendens  von  rechts  unten  nach  links  oben. 
Der  Harn  kann  bei  Niorentumoren  unverändert  sein.  Jedoch  erscheint  bei  C-ar- 
ciuom  mitunter  [>erioden weise  Blut  im  l'rin  (Hämaturie);  bei  Sareom  ist  das  seiteuer. 

C.  Parasiten  der  Niere. 

Der  wichtij^te  tlüerische  Parasit  der  Niere  ist  der  Echinococcus.  Mit- 
unter entstehen  grosse  Säcke;  beigsten  sie  und  entleeren  sie  sich  in  das  Nieren- 
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becken,  so  können  sich  Haken,  Scolices  und  Stücke  der  gestreiften  Membran 
mit  dem  Urin  entleeren.    Vereitert  der  Sack,  so  kann  sich  Py ämie  anschliessen. 

DlsiomuRi  haemaieblum  (8.  459)  kann  sich  in  grosser  Menge  in  der  Schleimhaut 
des  Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  Harnblase  etabliren  und  Entzündungen  und  Flce- 
rationen  an  der  Blase  sowie  auch  polypöse  Excrescenzen  hervorrufen.  Eier  (Fig.  20 
S.  455)  erscheinen  im  Urin. 

Fllarla  »anfuliilB  (S.  105),  welche  sich  in  den  Lymphgefässen  etablirt  und  Lymph- 
stauung veranlasst,  ist  die  Ursache  des  Elephantiasis  arabum,  des  Lymphscrotums,  des 
chy lösen  Ascites  und  der  tropischen  Ghylurie.  (Bei  letzterer  sieht  der  Harn  in  Folge 
Anwesenheit  zahlreicher  Fetttropfchen  fast  wie  Milch  aus;  Hämaturie  kann  damit  ver- 
bunden sein.)    Lymphsäcke  können  ins  Nierenbecken  durchbrechen. 

Cytiicercu»  cellulosae  und  Pentattemum  sind  ohne  Bedeutung  und  selten. 

D.  Tninmen  der  Niere. 

Traumatische  Nierenruptur,  rechts  häufiger  wie  links,  entsteht  seltener  durch  directes 
Trauma  (z.  B.  Hufschlag,  der  gleichzeitig  Leber  und  Niere  zur  Ruptur  bringt),  als  viel- 
mehr durch  Sturz,  sowie  besonders  durch  Quetschung  durch  Ueberfahren  (namentlich  bei 
Kindern).  Eine  alleinige  Nierenruptur  ist  relativ  selten.  Es  überwiegen  Querrisse, 
die  senkrecht  zur  Längsachse  der  Niere  verlaufen  und  hauptsächlich  vom  Hilus  ausgehen ; 
maassgebend  für  diese  Richtung  der  Risse  ist  der  anatomische  Aufbau  der  Niere,  nicht 
(wie  z.  B.  an  der  Leber)  die  Art  ihrer  Befestigung  (vergl.  Geill).  Verblutungstod  kann 
folgen. 

B.  Nierenbecken  und  Ureteren. 

I.  Missbildungen.  (s.  S.  674  u.  if.) 
II.   Hydronephro8e.   (Hydronephrotlsche  Atrophie  der  Niere.) 

Findet  der  Abfluss  des  Harns 
an  irgend  einer  Stelle  der  harnleiten- 
den Wege  unterhalb  des  Nieren- 
beckens ein  llinderniss,  so  entsteht 
Stauung  des  Harns  oberhalb  des 
Hindernisses,  die  sich  rückwärts  bis 
in  das  Nierenbecken  fortsetzt.  Die 
hierdurch  be^^irkte  einseitige  oder 
doppelseitige  Dilatation  des  Nieren- 
beckens heisst  Hydronephrose.  Die 
Anstauung  des  Harns  im  Nieren- 
becken bewirkt  einen  Druck  auf  das 
Parenchym  der  Niere.  Zunächst 
werden  die  Pyramiden  abgeplattet, 
theils  durch  Druck,  den  die  rück- 
wärtsdrängende Harnmasse  ausübt, 
theils  «auch  dadurch,  dass  die  sich 
kugeli*^  ausweitenden  Kelche  die  Basis 
der  Pyramiden  förmlich  in  die  Hreite 
zerren,  wobei  die  Richtung  der  Kanäl- 
cheu  bogenförmig  oder  horizontal  wird. 


Fig.  383. 
Ilydr«ncplir«se.     Längtschnitt   durch  das 
in  Chromsäure  gehärtete  Präparat.    Samm- 
lung des  Breslauer  Instituts.    '/»  ^^^  ^*'- 
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Bald  wird  die  Gegend  der  Pyramiden  ausgehöhlt  und  die  Marksubstanz, 
dann  auch  die  Rinde  mehr  und  mehr  platt  gedrückt.  Von  aussen  zeigt 
die  vergrösserte  Niere  anfangs  kugelige  Vorwölbungen,  die  den  ausgeweiteten 
Kelchen  entsprechen.  —  Mit  zunehmender  Ausdehnung  w^andelt  sich  die  Niere 
mehr  und  mehr  in  einen  buckligen,  dünnwandigen  Sack  (Sackniere)  uni, 

an  dem  die  Parenchymschicht 
schliesslich  bis  zu  völligem 
Schwund  verdünnt  sein  kann. 
Die  Innenfläche  des  Sackes 
ist  spiegelnd  glatt,  sehnig 
weiss.  Was  von  Septen  in 
das  Innere  des  mehrkamme- 
rigen  Sackes  hineinragt,  sind 
Reste  der  Columnae  Bertini, 
die  ursprünglich  die  Pjra- 
miden  trennten,  sowie  die 
verdickten,  grösseren  Gefässe, 
die  zwischen  zwei  Kelchen 
verlaufen. 

Die  Grösse  der  hydro- 
nephrotischen  Niere  entspricht  am 
häufigsten  dem  doppelten  oder 
dreifachen  Volumen  der  Niere, 
zuweilen  aber  erreicht  sie  Kinds- 
kopf- ,  Mannskopfgrosse ,  aus- 
nahmsweise die  eines  grossen 
Ovarialkystoms  (Fig.  384),  was 
auch  klinisch  ru  Verwechselungen 
i führen  kann;  der  Sack  kann  dann 
10—20  L  enthalten.  —  Ist  die 
Sackniere  doppelseitig,  so  kann 
der  Tod  an  Urämie  eintreten. 


Fig.  384. 

fl«chffr»iliKe  linksselllKe  I1yilr«nephr«se  (durch 
spitz  winkliche  Insertion  des  Ureters  am  Nierenbecken 
bedingt).  Bei  Eröffnung  des  Abdomens  wird  ein 
mächtiger,  buckliger,  subperitonealer,  wässerig  durch- 
scheinender Sack  sichtbar  (Quer  30  cm),  auf  dessen 
Höhe  das  Quercolon  mit  Netz  liegt.  Die  Milz  nach 
der  Mittellinie  emporgehoben;  rechts  davon  der 
Magen,  unter  der  Leber.  (Hinter  und  unter  dem 
Mapfen  lag  das  Düundarmconvolut).  Ein  kinds- 
kopfgrosser,  ins  kleine  Becken  eingepresster  Fort- 
satz des  Sackes  comprimirte  auch  den  r.  Ureter. 
33  j.  Frau  mit  Lungenphthise.  Eigene  Beob.  des  Verf. 
Gezeichnet  von  cand.  med.  Fritz  Müller.     Basel. 


Liegt  das  Hiudemiss  für  die 
Harnentleerung  unterhalb  der 
Ureteren,  so  dehnen  sich  diese 
mehr  oder  weniger  stark  aus  und 
nehmen  einen  mehr  und  mehr  ge- 
schlängelten Verlauf.  Sie  sind 
dünn  und  durchsichtig.  —  Bei 
einseitigem  Hindemiss  kann  die 
Dilatation  des  Ureters  enorm 


werden.  So  sah  Verfasser  bei 
einem  Prostatiker  den  linken  Ureter,  wie  eine  stark  gefüllte  Dünndarmschliuge 
ausgedehnt,  als  wasserhell  durchscheinende,  S-förmige  Wurst  auf  der  Beckenschaufel 
liegen:  der  Ureter  war  durch  die  Bauchdecken  wie  eine  Gesehwulst  durchzufühlen. 

Selten  kommt  es  hier  zu  Papillennekrose,  rein  mechanisch,  ohne  Bakterieu- 
wirkung  (Chiari)  vgl.  S.  714  u.  716. 


Hydronephrose. 
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lllkr«ftk«piftch  sieht  man  in  den  frühen  Stadien  Atrophie,  Trübung  und  leichte 
fettijLTO  Degeneration  von  Ilarnkanälehen  und  Glomeruli  und  vielfach  Cylinder  und 
Eiweiss  in  denselben.  Die  Ilarnkanälehen  der  Pyramiden  sind  oft  harmonikaartig  zu- 
sammengedrückt; später  erhält  man  ein  Bild,  welches  mit  dem  der  interstitiellen 
chronischen  Nephritis  sehr  übereinstimmt.  Fig.  385  stellt  ein  sehr  vorgeschrittenes 
Stadium  dar.  (ilomeruli  in  allen  Stadien  der  Verödung  und  Schrumpfung  liegen 
dicht  bei  einander,  massenhaft  in  einem  Gesichtsfeld,  viele  von  verdickten  Kapseln  um- 
geben: hier  und  da  sieht  man  atrophische  Kanälchen,  vielfach  auch  zelllose  Spalten 
und  verdickte  Ge fasse.  Alles  in  z eil  reichem  Bindegewebe  gelegen.  Die  Ver- 
dickung der  Gefässe,  Arterien  wie  Venen,  kann  sehr  bedeutend  sein. 

Die    Gefässverdickung    ist 

I 

h 


zum  Theil  als  entzündlich  aufzufassen 
wie  die  Gefässveränderungen  bei 
anderen  interstitiellen  Entzündungen ; 
zum  anderen  Theil  liegt  aber  wohl 
eine  Hypertrophie  vor,  welche  bei 
Arterien  und  Venen  auf  höheren 
Druck  zu  beziehen  ist,  der  bei  den 
Venen  durch  Stauung  bewirkt  wird, 
bei  den  in  der  Circulation  gewaltig 
beeinträchtigten  Arterien  dagegen 
durch  erhöhte  l'^lnctiou  zu  Stande 
kommt.  Aus  demselben  Grunde 
bildet  sich  nicht  selten  ITerzhyper- 
trophie  bei  Hydronephrose  aus. 

Der  Inhalt  des  Sackes  bei 
Hydronephrose  enthält  anfangs 
neben  Eiweiss  typtsche  Harube- 
standtheile  (UamstoflF,  Harnsäure  etc.). 
Mit  der  Zeit  verliert  er  aber  mehr 
und  mehr  (wohl  durch  Resorption 
von  Seiten  der  Lymphgefässe),  den 
Charakter  von  Urin;  er  stellt  eine 
eiweisshaltige  Flüssigkeit  dar,  die 
zum  Theil  aus  den  Gefässen  (Glome- 
ruli) stammt  und  Bluttranssudat  ist, 
zum  Theil  durch  Secretion  oder 
Exsudation  von  Seiten  der  Schleim- 
haut des  Nierenbeckens  geliefert  wird. 
(Analog  dem  Hydrops  vesicae  felleae.) 


^3 


I 


II 


Fig.  385. 
Il7ilr*nephr«ilsche  Air«phle  der  Niere. 

Stück  von  einer  starken  Hydronephrose, 
ganze  Dicke  der  Sackwand  in  natürl.  Grosse. 
p  Parenchym.  g  Ge^se.  6  Nierenbecken. 
Von  derselben  Niere,  h  Glomeruli;  zum  Theil 
hyalin,  g  Blutgefässe,  sehr  stark  verdickt. 
Im  zellreichcn  Zwischengewebe  hier  und  da 
atrophische  Kanälchen.    Mittl.  Vergr. 


Selten  ist  der  Inhalt  dick,  colloid,  zuweilen  blutig,  chocoladenartig  oder  cholestearin- 
haltig. 

Die  UrsAchen  der  Hydrenephrese   können  sein: 

a)  angeboren.  Setzt  sich  die  Mündung  des  Ureters  oben  seitlich  oder  an  anderer 
Stelle  unter  spitzem  Winkel  an  das  Nierenbecken  an,  so  kann  bei  starker  Füllung  die 
Abgangsstelle  des  Ureters  klappenartig  verschlossen  werden  (Klappenhydrone- 
phrose);  dieselbe  kann  einen  intermittireuden  Charakter  haben.  Auch  angeborene 
Stenose  und  Atresie  der  Ureteren  (s.  S.  675)  oder  der  Urethra,  selbst  Phimose 
kommen  in  Betracht.  Ferner  abnorme  Verhältnisse  der  Ge  fasse  zum  Nierenhilus; 
Stamm  oder  Aeste  der  A.  oder  Vena  renalis  oder  die  Vena  sperm.  dextr.  können  über  den 
Ureter  laufend  eine  Compression  ausüben. 
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b)  erworben.  Hier  sind  zu  nennen:  llarnsteine,  welche  im  Nierenbecken,  im 
Ureter  oder  in  der  Blase  liegen.  —  Primäre  Tumoren  des  Nierenbeckens,  Ureters 
(sehr  selten),  der  Blase,  Tumoren  und  gutartige  Hypertrophie  der  Prostata,  grosse 
Tumoren  der  Bauchhöhle,  z.  B.  Ovarialkystome.  Entzündliche,  seltener  tuberculüse 
Stenosen  der  Treteren,  Tripperstricturen  der  Urethra.  Secundär  auf  die  Blase  oder 
Ureteren  übergreifende  Tumoren,  besonders  Carcinome  des  Uterus;  letztere  gel)eu 
sehr  häufig  Veranlassung  zu  Ilydronephrose  und  Urämie;  oft  ist  dann  noch  Amyloid 
der  Nieren  dabei.  — Auch  durch  Lage  Veränderungen,  Verschiebung,  Verzerrung  der 
Niere  oder  des  Ureters,  so  z.  B.  auch  bei  hochgradiger  Kyphoskoliose,  selten  durch  Torsion 
beweglicher  Nieren  kann  Ilydronephrose  zu  Stande  kommen,  indem  entweder  Falteu- 
oder  Klappenbildung  oder  eine  förmliche  Knickung  entsteht.   (Vergl.  Ren  mobilis  S.  676.) 

III.   Nephrolithiasis.    Concrementbildong  im  Nierenbecken  nnd  in 

den  Ureteren. 

Die  Nierensteine  können  entweder  im  Nierenbecken  und  in  den 
Kelchen  entstehen  oder  aber  in  den  Nieren  angelegt  sein  und  im  Becken 

ihre  weitere  Ausbildung  erfahren. 
Meist  sind  sie  nur  einseitig, 
kommen  aber  auch  in  beiden 
Nieren  vor.  Nach  der  Grösse  der 
Concremente     unterscheidet    man 

a)  pulverigen      Nierensand, 

b)  grobkörnigen  Nierengries, 
der  wie  grobe  Sandkörner  aus- 
sieht und  den  Ureter  leicht  passiren 
kann.  Sand  und  Gries  bestehen 
meist  aus  Harnsäure  und  deren 
Salzen,  c)  Nierensteine,  gröbere 
Concremente.  Zahl,  Grösse,  Ge- 
wicht (bis  fast  100  g)  und  die 
chemische  Zusammensetzung  der 
Steine  sind  sehr  verschieden.  Die 
meisten  Nierensteine  sind  hirse- 
korn-  bis  erbsengross.  Grössere 
Nierensteine  haben  sehr  verschie- 
dene Form;  häufig  sind  es  zackig- 
ästige Gebilde,  die  sich  der  Fonii 
des  Nierenbeckens  zuweilen  wie 
ein  Ausguss  anpassen;  andere  sind 
korallenartig  oder  geweihartig  oder 
von  der  Gestalt  pyramidenförmiger 
Räucherkerzchen  (Fig.  386). 


Fig.  386. 
!%'ephrolHhlaBla.  Nach  Durchschneidung  der 
Niere  sieht  man  im  Nierenbecken  2  Steine 
(Träte),  von  denen  der  grossere  den 
i'reter  theilweise  verlegt.  Zahlreiche 
Absces.se,  die  am  Spirituspräparat  als  Locher 
erscheinen  (Pyelonephritis  calculosa). 
Samml.  des  pathol.  Instituts  zu  Breslau. 


Allgemeines  über  die  Entstehung  der  Harnsteine: 

Wie  durch  die  Untersuchungen  von  Ebstein,  Pos ner  u.  A.  gezeigt  wurde,  handelt 
es  sich  bei  den  im  Harn  auftretenden  Steinen  ^Concrement-Niederschlägen  von  Ilaru- 
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bestandtheilen),  die  sioh  in  Niere,  Xierenbcckeii,  Blase,  soj^'ar  in  der  Urethra  und  unter 
dem  Präputium  bilden  können  und  häufip  von  oben  nach  einer  tiefer  gelegenen  Stelle 
jreschwemmt  werden,  nicht  einfach  um  Niederschläge  von  steinbildenden 
Massen,  sondeni  es  ist  zum  Zustandekommen  eines  Steins  nöthig:  a)  ein  Elwelns- 
•tr«in»,  welches  das  organische  (Jerfist  des  Steins  bildet,  b)  Utelnblldaer, 
welche  aus  dem  Harn  ausfallen  und  demnach  selten  völlig  rein  sind,  sondern  meist 
verschiedene,  in  sehr  variablem  Norhältniss  gemischte  Bestandtheile  desselben  darstellen. 
l)ie  Steiubildner  lagern  sich  nicht  einfach  aneinander,  sondern  werden 
in  dem  Eiweissgerüst  abgelagert.  Die  Eiweissmasseu  sind  wahrscheinlich  hier 
im  Stande,  krystallinische  Korper  aus  ihren  Lösungen  zu  fällen  (in  gleicher  Weise  wie 
nach  Stein mann\s  Untersuchungen  Ilühnereiweiss  aus  Lösungen  von  Kalksalzen  Cal- 
ciumcarbonat zur  Abscheidung  bringt).  Das  organische  albuminöse  Substrat  der  Con- 
cremente  wird  von  der  Schleimhaut  geliefert,  was  dann  leicht  geschieht,  wenn 
ein  Katarrh  derselben  reichlich  schleimiges  Secret  producirt.  c)  Wie  es  von  Fremd- 
körpern, die  von  aussen  zufällig  in  die  Hamwege  eingeführt  wurden,  feststeht,  ist  es 
auch  von  abgestorbenen  Gewebsmassen,  Kpithelfetzen,  Blut-  oder  Schleim- 
klümpchen,  vielleicht  auch  von  Bakterien  in  den  ITarnwegen  anzunehmen,  dass  sie  den 
ersten  Angriffspunkt  für  die  Steinbildung  abgeben;  d.h.  es  bilden  sich,  wenn 
ein  echtes  Concrement  zu  Stande  kommen  soll,  um  diese  todten  Körper  als  Kerne  Ei- 
welssmassen,  die.  ein  Produkt  der  durch  den  Fremdkörper  gereizten  Schleimhaut  sein 
können,  und  diese  werden  dann  mit  den  au«  dem  Harn  ausfallenden  Substanzen  im- 
prägnirt.  (Schlagen  sich  Salze  unvermittelt  auf  einen  Fremdkörper  nieder,  so  spricht 
man  von  Incrustation.) 

I'eber  die  eigentlichen  Ursachen  der  Nephrolithiasis  weiss  man  nichts. 
Erfahrungsgemäss  wird  sie  aber  begünstigt  durch  Stoffwechselstörungen,  vor  allem  die 
harnsaure  Diathese  (Gicht):  s.  S.  Go4.  Männer  werden  häutiger  betroffen  als  Frauen. 
Sehr  oft  erkranken  auch  Kinder. 

Den  wesentlichsten  chemlaehen  Beitandtheilen  nach  unterscheidet  man: 

1.  l'r»t«ielne,  Steine  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen.  Sie  sind 
die  häufigsten  Steine,  von  mittelharter  Consistenz,  von  glatter  oder  granulirter  oder 
höckeriger  Oberfläche,  von  gelblicher,  bräunlicher  oder  rothbrauner  Farbe.  Auf  dem 
Bruch  sind  sie  meist  geschichtet.  Die  bei  Säuglingen  vorkommenden  Steine  wurden 
bereits  erwähnt  (bei  Harnsäure-Infarkt  S.  720).  Das  Zustandekommen  der  Harnsäure- 
steine setzt  eine  abnorme,  stark  saure  Beschaffenheit  des  Harns  voraus. 

2.  Ox»l»t«ieine,  Steine  aus  oxalsaurem  Kalk,  sehr  hart,  meist  klein, 
warzig,  maulbeerartig,  morgensternförmig,  geeignet  die  Schleimhaut  zu  lädiren, 
farblos,  hell-  oder  dunkelbraun  bis  schwarzbraun  (durch  Hämatin).  Bruchfläche  zuweilen 
radiär.  Rein  sind  diese  Steine  selten.  Oft  bilden  sie  einen  Mantel  um  Harnsäuresteine. 
Auch  diese  Steine  bilden  sich  im  sauren  Harn. 

3.  Phesphatsteine,  Steine  aus  phosphorsauren  Salzen;  phosphorsaurer 
Kalk  und  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  (Tripelphosphat)  kommen  meist  in  diesen 
Steinen  gemischt  vor.  Sie  sind  kreideartig  und  um  so  brüchiger,  je  mehr  Tripel- 
phosphat sie  enthalten.  Diese  Steine  entstehen  nur  im  alkalisch  zersetzten 
Harn.  Oft  liilden  sie  Mäntel  um  Harnsäuresteine  (Fig.  392)  oder  um  Oxalsteine.  Seltener 
sind  sie  rein. 

Seltene  Steine. 

4.  Cyfliinftleine,  meistens  rundlich,  weiss  oder  bernsteingelb,  von  glatter  Ober- 
fläche, blätterigem  Bruch;  sie  bilden  sich,  wenn  die  Nieren  Cystin  ausscheiden,  was  sehr 
selten  ist  und  nach  Bau  mann  u.  A.  auf  einer  durch  besondere  Bacterien  hervorge- 
rufenen Eiweisszersetzung  im  Darm  beruht.     Cystin  ist  N  und  S  haltig.     Cystinurie  be- 
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steht  bei  manchen  Individuen  zeitlebens  und  kommt  in  gewissen  Familien  auch  hereditär 
vor.  Abbild,  von  Cystin  s.  Fig.  II  auf  Taf.  II  im  Anhang.  5.  Steine  aus  kohlensaurem 
Kalk,  C»rb«ii»t«teliie,  meist  klein,  weisslich  oder  bräunlich,  mit  erdigem  Bnich. 
6.  XanthlDsteine,  brüchig,  glatt,  glänzend,  geschichtet,  gelbbraun  bis  dunkelbraun: 
Wachsglanz  beim  Reiben  der  Bruchflächen. 

Primäre  und  secundäre  Steinbildung. 
Ultzmann  unterscheidet  primäre  Steinbildung,  wobei  der  Kern  aus  SteinbildutTU 
besteht,  welche  sich  im  sauren  Harn  niederschlagen,  und  secundäre  Steinbilduu^'. 
wobei  die  Steine  entweder  einen  Fremdkörper  oder  aber  die  Sedimentbildner  des  saunen 
Harns  als  Kern  enthalten.  [1.,  2.  und  4.  sind  primäre  Steiubildner,  3.  ein  secundärer.] 
Rufen  primäre  Steiubildner  Eitenmg  und  alkalische  Zersetzung  des  Harns  hervor,  s«» 
können  sich,  wie  oben  erwähnt,  auf  ihnen,  als  dem  Kern,  mächtige  Schichten  secundärer 
Steinbildner  auflagern  (s.  Fig.  392  auf  S.  747). 

Die  wichtigsten  Folgen  der  Nierensteine  sind:  Entzündung  des 
Nierenbeckens  (Pyelitis  calcolosa),  die  in  einfachem  Katarrh  bestehen  kann 
und  bei  längerer  Dauer  zu  schwieliger  Verdickung  führt  oder  aber  den 
Charakter  der  Eiterung  annimmt.  Häufig  entstehen  in  Folge  der  mechani- 
schen Läsionen  Blutungen  und  nekrotisch-diphtherische  Veränderungen 
der  Wand,  welche  Perforation  veranlassen  können.  Wird  der  Ureter 
verlegt,  so  entsteht  Hydronephrose  oder  aber  Pyonephrose,  welche 
durch  Zersetzungen  im  stagnirenden  Harn  und  hinzukommende  Eitererreger 
bedingt  wird.  Im  Nierenparenchym  treten  bei  längerer  Dauer  der  Nieren- 
beckenentzündung interstitielle,  zu  Bindegewebsbildung  führende  Wuche- 
rungen oder  Abscesse  auf  (Pyelonephritis),  und  es  kann  während  eines 
sehr  chronischen  Verlaufs  der  Erkrankung  die  ganze  Niere  zerstört  und  in 
einen  von  Eiter  und  Steinen  gefüllten,  meist  dickwandigen  Sack  verwandelt 
werden,  der  in  manchen  Fällen  in  das  Abdomen  oder  unter  Elimination 
der  Steine  in  den  Darm  sich  entleert  (Spontanheilung)  oder  in  das  peri- 
renale Zellgewebe  durchbricht.  Letzteres  nennt  man  Perinephritis. 
Es  entsteht  dann  eine  chronische,  eitrige  oder  jauchige  Entzündung.  Mit- 
unter schrumpft  die  Niere  später  zu  einem  schwieligen,  zuweilen  auch  vor- 
wiegend aus  Fettgewebe  bestehenden,  die  Steine  umschliessenden  Gebilde 
ein.  Wandert  der  Stein  nach  abwärts,  so  kann  er  im  Ureter  Läsioneu 
und  Ulcerationen  veranlassen,  denen  Stricturen  folgen  können.  Wenn  der 
Stein  fest  stecken  bleibt  —  was  häufig  da  stattfindet,  wo  der  Ureter  au 
die  Blase  herantritt  — ,  kann  er  zu  Blutungen,  Ulceration,  decubitaler  Ne- 
krose und  zu  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder  schon  vorher  zu  Peritonitis 
führen.  Er  kann  aber  auch  unter  Bildung  einer  Ureter-Blasenfistel  in  tiie 
Blase  gelangen  (ein  Pendant  zur  Uholedochus-Duodenalfistel). 

[Für  KGntgeust  rahlen  sind  l'rate  am  meüiten  durchgriugig;  diese  geben  dahi^r 
die  undeutliclisteu  Bilder  l^ei  Hdntgenaufnahineu.  Oxalat  st  eine  sind  am  deutlichsteu. 
Ph  OS  p  batst  eine  steben  ungefäbr  in  der  Mitte.] 

Stüsst  «'in  Stein  hei  seinem  Durchgang  durch  den  l'reter  auf  ein  Ilinderniss,  so 
entsteht  die  ül>eraus  schmerzhafte  XierenatelnkAlIk,  die  aufallsweise  und  mit  Erbrechen 
auftritt.  —  AV erden  beide  l'reter en  verstopft  oder  einer,  wenn  die  andere  Niere 
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fehlt  oder  ihre  Function  einstellte,  so  entsteht  Anurie  und  hält  das  Taj?o  lanp  an,  so 
tritt  der  Tod  an  Urämie  ein,  was  aber  hier  immerhin  selten  ist.  —  Die  Nephrolithiasis, 
die  abgesehen  von  den  Koliken  noch  mit  Nierenschraerzen  und  Hämaturie  eiuhergehen 
kann,  ist  klinisch  sicher  nachzuweisen,  wenn  sich  Concremente  im  Ilarn  befinden. 
Nephrolithiasis  kann  auch  symptomlos  verlaufen  und  erst  zufällig  bei  der  Section  ge- 
funden werden,     [l'eber  die  Röntgen-Durchl  euchtung  vergl.  S.  134.] 

IT.  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters, 
Pyelitis  und  Ureteritis. 

Diese  Rntzundunjzen  können  so  entstehen,  da.ss  a)  infoctiöse  Substanzen  durch 
die  Niere  ausgeschieden  werden  und  das  Nierenhecken  und  die  l.'reteren  inüciren  (In- 
recliftse  AuMcheldancspyelitU  und  -ureierliis).  Das  kommt  bei  schweren  Infections- 
krankheiten  (Typhus,  Pocken,  Diphtherie,  Pyäniie  u.  s.  w.)  vor.  Die  Entzündung  ist 
meist  eine  katarrhalische,  die  oft  zugleich  mit  kleinen  Hämorrhagien  einhergeht, 
oder  aber  eine  eitrige.  —  b)  Kbenso  können  manche  toxische  Substanzen  (z.  B. 
Kantharidin,  Copaivabalsam  u.  a.  bei  ihrer  Ausscheidung  Pyelitis  hervorrufen  (toxische 
Aiuschel4uncftp>elltifl  und  -ureieritU).  —  c)  AaUchth«ne  Pyelitis  und  Ureteritis 
schliessen  sich  an  lokale  Erkrankungen  an,  so  an  Steine,  Tumoren,  sowie  an  Para- 
siten (vergl.  S.  729),  Blutgerinnsel  und  echte  Fremdkörper.  Die  häufigste  dieser  Formen 
ist  die  Pyelitis  und  Trete ritis  calculosa  (vergl.  S.  734).  —  d)  Am  häutigsten  entsteht 
Pyelitis  und  Treteritis  rortceleitet  von  Erkrankungen  der  Harnröhre  oder  der  Harnblase 
(»scendirende  UreterltiM  und  Pyelltl«).  Vor  allem  sind  hier  zu  nennen  WerKnderunceB 
der  I1»rnr»hre:  Tripper,  Verengerung  durch  Stricturen  und  Prostata hypertro- 
phie;  Verftnderungen  der  BUse:  (Zystitis  bei  Klasenlähmuug  in  Folge  von  Rücken- 
marksleiden, Cystitis  bei  Stein-  od^T  Geschwulstbildung,  Protastahyjiertrophie  und 
Catheterismus  etc.  Die  aufsteigende  Pyelitis,  an  die  sich  oft  eitrige  Nephritis  anschliesst, 
hat  meist  einen  eitrigen  oder  diphtherischen  Charakter.  Man  findet  bakteriologisch 
Eiterkokken,  Tri])perkokken,  Huctorium  coli.  Die  l'reteren  können  die  Ent- 
zündung continuirlich  von  der  Blase  zum  Nierenbecken  fortleiten  oder  sie  werden  über- 
sprungen.    Die  Bakterien  steigen  passiv  in  dem  stagnirenden  Harn  nach  oben. 

r(ei  diphtlierlHcher  EniKandimc  sieht  man  missfarbene  Schorfe  auf  der  hyperämisch- 
hämorrhagischeu,  hier  und  da  ulcerirten  Schleimhaut.  Aus  dem  zersetzten  Harn  fallen 
oft  Niederschläge  aus,  welche  die  Schleimhaut  incnistiren. 

Tritt  zu  einer  bereits  bestehenden  Hydronephrete  eine  eitrige  Infection  hinzu,  so 
entsteht  die  Pyenephroiie.  An  eitrige  Entzündungen  des  Nierenbeckens  (eitrige  Pyelitis) 
scbliesst  sich  häuhg  eine  eitrige  Nierenentzündung  an  (Pyelonephrltlt). 

Tuberculete  s.  S.  717,  718. 

PyelHIs  und   UreterltiH  cyaUc». 

Bei  chronischer  Entzündung  des  Nierenbeckens  und  der  l'reteren  sowie  der  Blase 
können  nicht  selten  miliare,  thautro|>fenartige  bis  erbsengrosse  Cysten  entstehen,  welche 
oft  dicht,  beerenartig  bei  einander  sitzen,  gewöhnlich  stark  aus  der  Mucosa  vorspringen 
und  einen  dünnen,  wässerigen  oder  gelben,  oder  dicken,  sagoartigen,  bräunlichen  Inhalt 
haben.  —  Teber  die  Entstehung  der  Cysten  sind  die  Ansichten  getheüt  Eine  Anzahl 
von  Autoren  ist  geneigt,  Sporozoen  für  die  Entstehung  verantwortlich  zu  machen 
(Pisanti,  von  Kahl  den  u.  A.),  wozu  die  im  Cysteninhalt  enthaltenen  homogenen, 
vielgestaltigen,  rundlichen  und  ovalen  Gebilde  aufforderten,  l'nter  Berücksichtigung  der 
Besonderheiten  des  mikroskopischen  Baues  der  Schleimhaut  der  gesammten  Uarnwege 
(Aschoff)  hat  aber  die  Mehrzahl  der  L'ntersucher  diese  Genese  abgelehnt.  Jene  Be- 
sonderheiten   bestehen    einmal    im    Vorhandensein    abgeschnürter    epithelialer    Massen 
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(v.  Brunn 's  Epithelnoster) ,  die  thcils  durch  re))erbnickung  des  Epithels  der  Oher- 
fläche  durch  eindringende  Bindegewebsleisten,  theils  durch  Sprossung  des  Epithels  in 
die  Tiefe  entstehen  (l^eneke)  und  von  welchen  theilweise  wieder  Sprossen  und  drüsen- 
ähnliche Wuchenmgen  ausgehen,  Gebilde,  die  sich  erst  beim  Erwachsenen  finden  und 
die  Neigung  haben,  sich  gegen  die  Schleimhautoberfläche  abzuschliessen.  Tnter  dem 
Einfluss  chronischer  Entzündung  kommt  es  zu  Zellwucherungen  und  innerhalb  derselben 
zu  einem  colloiden  Zellzerfall,  den  man  auch  als  hyalin  (Lu  bar  seh)  oder  als  schleimig 
(Aschoff)  bezeichnet,  und  der  jene  sporozoenartigen  Bildungen  im  Cysteninhalt  bedinirt. 
Vielleicht  kann  auch  seröse  Transsudation  (Asch off),  selten  eine  Blutung  (Ribbert) 
zur  Cystenbildung  beitragen. 

Pyelitis  und  rreterlii»  p«lyp«s». 

Bei  chronischen,  meist  eitrigen  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  des 
Ureters  können  sich  die  Theile  erheblich  verdicken  und  hier  und  da  zottige  oder  dicke, 
glatte  Polypen  bilden.  Auch  ohne  Entzündungen  kommen  in  seltenen  Fällen  Polypen 
vor.  Am  Ureter  ist  beides  sehr  selten.  —  Verf.  secirte  einen  jungen  Mann,  bei  dem 
seit  Jahren  der  l'rin  stets  grobe  Beimengungen  von  unverdauten  Speisemasseu  (z.  B. 
sogar  Spargelstückchen)  zeigte.  Es  fand  sich  eine  kreisrunde,  zweimarkstückgrosse 
Oeffnung,  die  von  dem  Duodenum  (weit  unter  der  Papille),  unmittelbar  in  das  massig 
ausgeweitete  Nierenbecken  der  im  Tebrigen  fast  unkenntlichen,  schwielig  umgewandelten 
und  in  Fett  eingepackten  rechten  Niere  führte.  In  dem  auf  Fingerdicke  erweiterten, 
in  seiner  Wand  verdickten,  innen  grau  gefärbten  Ureter  fanden  sich  zahlreiche 
kleinere  und  dickere,  darunter  manche  2—3  cm  lange,  graublaue  und  blaurothe,  weiche 
Polypen,  die  auch  das  Orificium  vesicale  des  leicht  prolabirten  Ureters,  wie  ein  Kranz 
dicht  umgaben;  Urethra  hinten  etwas  ausgeweitet  Vielleicht  hat  es  sich  hier  um 
Lithonephrose,  Perinephritis,  Perforation  und  Entleening  der  Steine  in  den  Darm  ge- 
handelt 

EpItfielmeiaplMle.  Nierenbecken  und  Ureter  besitzen  geschichtetes  Pflasterepithel, 
sog.  Uebergangsepithel.  Bei  chronischen  Entzündungen,  vor  allem  auch  bei  Tuberculose, 
kann  das  Epithel  in  seinen  obersten  Schichten  verhornen  und  epidermisähnlich 
aussehen  (Leukoplakie).  Dasselbe  kann  auch  in  der  Harnblase  vorkommen.  Bilden 
sich  atlasglänzende  Schüppchen  von  verhornten  Zellen  und  Chol estearintaf ein,  oft  sogar 
ein  förmlicher  Grützbrei,  der  die  infiltrirte  und  zuweilen  papillär  gewucherte  Schleimhaut 
bedeckt,  so  spricht  man  von  Cholesteatom bildung. 

GetchnrOlftle.  Von  der  epidermoidal  gewordenen  Mucosa  können  verhornende 
Plattenepithelkrebse  ausgehen.  Das  kann  auch  bei  Pyelitis  calculosa  geschehen.  — 
Selten  sind  gutartige  Zottengeschwülste  (s.  S.  743  bei  Harnblase).  —  Sonstige  Ge- 
schwülste, besonders  Sarcome,  welche  glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern  enthalten 
können,  sind  sehr  selten. 

Anhang. 

Perinephritis  und  Parauephritis. 

Eine  Eiterung,  welche  speciell  die  Kapseln  der  Nieren,  vor  allem  die  Fettkapsel 
betheiligt,  bezeichnet  man  als  eitrice  Perinepfiriil»,  während,  wenn  die  weitere  Um- 
gebung mit  in  die  eitrige  Entzündung  hineingezogen  wird,  eine  eitrlfe  ParaB^phrlcl«' 
vorliegt.    Die  Entzündung  kann  auch  einen  eitrig -jauchigen  Charakter  haben. 

Entfttehanc:  Die  häufigste  Ursache  sind  Eiterungen  verschiedenster  Herkunft  in 
der  Niere  und  im  Nierenbecken.  —  Es  kann  aber  das  lockere,  fettreiche  Binde- 
gewebe, von  welchem  die  Niere  hinter  dem  Peritoneum  umgeben  wird,  auch  auf  ver- 
schiedene   andere  Weisen    inficirt    werden,    so    im    Anschluss    an    perityphlitische 
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Abseesse,  Parametritis,  Thrombophlebitis  spermatica,  Psoasabscesse 
(nach  Spondylitis),  Milz-,  Leberabseesse.  Periproctitis,  an  eitrige  Affectionen  der 
Brusthöhle,  z.  B.  bei  Aktinomykose;  ferner  kann  Paranephritis  traumatisch,  sowie 
nach  operativen  Eingriffen,  z.  B.  nach  Exstirpation  der  Niere  (wegen  Geschwulst,  Tuber- 
culose  U.A.)  entstehen  und  soll  sogar  ein  primäres  Leiden  darstellen  können,  dessen 
Aetiologie  freilich  dunkel  ist. 

Durchbrach  4er  perl*  aii4  p»r»Dephrl tischen  Absceste  oder  auch  eines  Nieren- 
absoesses  kann  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  stattfinden;  die  gefährlichste  ist  in 
die  Bauchhöhle  oder  in  die  Pleurahöhle.  Sonst  kann  der  Durchbruch  erfolgen  in 
die  Harnwege  (Nierenbecken  oder  Ureter),  worauf  reichlicher  Eiter  im  Trin  auftritt; 
ferner  in  den  Darm,  besonders  das  Colon,  aber  auch  in  das  Duodenum  (vergl.  die  auf 
S.  736  mitgetheilte  Beobachtung  des  Verfassers),  wobei  Eiter  durch  den  Stuhl  entleert 
wird.  Selten  findet  Durchbruch  in  die  Milz  oder  Leber  statt,  häufiger  in  die  Weich- 
t  heile  der  Lumbalgegend  und  dann  eventuell  spontan  nach  aussen,  oder  der  Abscess 
senkt  sich  auf  dem  Ileopsoas,  oder  indem  er  diesen  Muskel  aushöhlt  nach  abwärts; 
es  kann  dann  eine  Resistenz  über  dem  Poupart'schen  Band  und  ein  durch  die  Bauchdecken 
fühlbarer  Tumor  entstehen.  Bricht  ein  Abscess,  oft  nach  gewundenem,  vielverschlungenem 
Verlauf,  nach  aussen  durch,  so  entsteht  eine  Kustere  IVIerenaslel.  —  Aeltere  paranephri- 
tische  Abseesse  sind  von  mächtigem,  stark  schrumpfendem  Seh  wielengewebe  umgeben, 
welches  häufig  schiefergrau  geförbt  ist,  oft  schwefelgelbe  Stellen  verfetteten  Eiters 
enthält  und  mitunter  verkalkt.    Auch  der  fettig  zerfallene  Eiter  kann  verkreiden. 

C.  Harnblase. 

Analeinle.     Die   Harnblase   besteht   zum  grössten  Theil   aus   sUttem   Maskelse* 

webe,  an  dem  man  drei  Schichten,  zwei  loufifitudinale  und  eine  innere  cir- 
culäre,  unterscheiden  kann.  Die  äussere  Schicht  hat  man  als  Musculus  detrusor 
urinae  bezeichnet;  sein  Antagonist  ist  der  Sphiucter  vesicae,  ringförmige  musculöse 
Zöge,  im  untersten  Abschnitt  der  Blase  gleich  oberhalb  des  Orificium  urethrale.  Es 
wird  ein  M.  sphincter  vesicae  int.,  der  der  circulären  Schicht  angehört,  und  ein 
31.  sphincter  vesicae  ext.  s.  prostaticus  unterschieden.  Nach  der  Innenfläche 
der  Blase  zu  bilden  die  Muskelfasern  gekreuzte  Bälkchen.  —  Ist  die  Blase  leer,  so 
berühren  sich  ihre  vordere  und  hintere  Wand  beinahe.  —  Das  Epithel  der  Mucosa 
ist  wie  im  Nierenbecken  und  l'reter,  sog.  Uebergangsepithel,  d.  h.  ein  geschichtetes,  aus 
wenigen  Lagen  bestehendes  Pflasterepithel;  es  ist  im  Allgemeinen  dreischichtig: 
unten  (nicht  durch  eine  Membrana  propria  vermittelt)  der  Mucosa  aufsitzend,  ninde  oder 
ellipsoide,  dann  folgen  kegel-  oder  kolbenförmige,  dann  zu  oberst  cylindrische  oder  ku- 
bische, spindelförmige  oder  platte  Zellen.  Manche  dieser  obersten  Zellen  haben  einen 
halbmond-  oder  napf förmigen  Ausschnitt,  in  welchen  Zellen  der  mittleren  Schicht 
hineinpassen. 

Kleine  DrOtchen,  die  sich  in  ihrem  Bau  der  Prostata  nähern  und  auch  wie  diese 
bräunliche  Concremente  enthalten  können,  kommen  in  dem  der  Urethra  nächsten  Theil 
der  Blase  vor  (He nie).  Man  nennt  sie  auch  aberrirte  prostatische  Drüsen.  Drüsen 
sind  sonst  nicht  vorhanden:  was  man  früher  dafür  hielt,  sind  die  erwähnten  Sprossen  des, 
Oberflächenepithels  (S.  736).  —  Lymphknötchen  sind  in  variabler  Menge  in  der 
Mucosa;  mitunter  bilden  sie  Plaques,  oder  lymphoides  Gewebe  ist  in  diffuser  Weise  aus- 
gebreitet. 

I«  Missbildungen  der  Harnblase. 

Die  Harnblase  entwickelt  sich  aus  dem  llarnsack,  der  Allantois,  welche  aus  der 
Kloake,  dem  letzten  Theil  des  Enddarms,  ihren  Ursprung  nimmt,  sich  darauf  zu  einem 
Kanfmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aafl.  47 
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hohlen  Stiel,  dem  Harngang,  Urachus  verengert  und  dann  zu  einem  Blindsack  aus- 
dehnt, der  sich  aus  dem  Embryo  heraus  und  zwischen  Dottersack  und  Amnion  hinein- 
drängt Im  2.  fötalen  Monat  stellt  die  Harnblase  ein  spindeliges  Organ  dar,  welches 
hinten  in  den  Sinus  urogenitalis  einmündet,  während  es  vom  in  den  engen  Urachus 
übergeht,  der  bis  zum  Nabel  verläuft  und  sich  dann  in  den  Nabel  sträng  fortsetzt. 
Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  obliterirt  der  von  dem  Blasenscheitel  zum  Nal>»^l 
verlaufene  Urachus  allmählich  und  wird  zum  Lig.  vesico-umbilicale  med.:  mir 
sein  unterster  Theil  bleibt  noch  eine  Zeit  lang  als  epithelialer  Kanal  erhalten. 

Bleibt  der  Urachus  stellenweise  offen,  so  entstehen  ITracbuncysteii,  welche 
meist  klein,  multipel  sind  und  sich  in  irgend  einer  Stelle  im  Lig.  vesico  umbilicale 
medium,  zwischen  Blase  und  Nabel,  befinden.  —  Bleibt  der  Urachus  ganz  offen, 
weil  z.  B.  in  der  späteren  Zeit  des  Fötus  Harnstauung  eintrat,  so  entsteht  die  Ve»lc»- 
umblllcAiauel.    Der  Harn  entleert  sich  dann  theilweise  aus  dem  Nabel. 

Die  wichtigste  Missbildung  ist  die  B»uchbUsenftp»Ue,  Ecslr«phU  oder  Invenl« 
Tfisicae,  die  auf  einem  mangelhaften  Verschluss  der  Bauchwand  und  der  Blase  beruht. 
Die  vordere  Blasenwand  fehlt  ganz  oder  theilweise.  Hierbei  ragt  aus  einer  oberhalb  der 
gleichfalls  gespaltenen  Symphyse  gelegenen,  meist  bis  zum  Nabel  reichenden  Lücke  der 
Bauchwand  die  offene,  umgestülpte  Harnblase  als  eine  mit  Buckeln  versehene  Halbkujrel 
heraus;  was  man  sieht,  ist  die  dunkelrothe,  faltige  Schleimhaut  der  hinteren 
Blasen  wand:  am  unteren  Umfang  der  Halbkugel  erkennt  man  auf  der  Höhe  zweier 
Buckel  die  Mündungen  der  Uretereu.  Der  Harn  träufelt  aus  diesen  ab.  Die  Schleim- 
haut, oft  mit  Papillomen  besetzt,  geht  an  den  Rändern  direct  in  die  Haut  des  Bauche> 
über.  Selten  zieht  vom  Nabel  ein  Hautfortsatz  mitten  über  den  Wulst  und  halbirt 
ihn.  —  Zur  Erklänmg  dieser  Spaltbildung  nimmt  A hl feld  einen  Zug  des  Dottergau jres 
[Ductus  omphalomesentericus  *)]  an,  wodurch  der  intrafötale  Theil  des  Urachus  indireci 
nach  vorne  gedrängt  wird,  sodass  sich  die  Seiteustücke  der  unteren  Bauchwand  nicht 
vereinigen  können.  Die  Harnblase,  welche  in  Folge  dessen  des  Widerhaltes  der  Bauch- 
wand entbehrt,  kommt  zur  Ruptur,  sobald  sie  stark  mit  l'rin  gefüllt  ist.  —  Heck  er 
und  Küster  haben  intrauterine  Heilung  von  Blasenspalten  durch  Vernarbung  be- 
schrieben. —  Bauchblasenspalte  ist  in  den  schwersten  Fällen  mit  anderen  Spah- 
bildungen  verbunden,  d.  i.  mit  Epispadie  (S|)altung  des  Penis  oder  der  Clitoris)  und 
mit  Spaltung  der  Symphyse.  Zugleich  kann  ein  widernatürlicher  After  in  die 
evertirte  Blase  münden,  was  gleichfalls  durch  die  Ahlfeld'sche  Erklärung  verständlich 
wird;  es  geht  durch  den  Zug  am  Ductus  vitello-iutestinalis  auch  ein  Stück  vorderer 
Darmwaud  verloren. 

Liegt  die  geschlossene  Blase  in  einer  Bauch-  oder  Nabelspalte  vor,  so  bezeichnet 
man  das  als  Ect«ple  4er  Blase  (selten).  —  OfTenbleiben  der  hinteren  BUsenwand 
ist  selten;  die  Blase  communicirt  dann  mit  der  Bauchhöhle  oder  mit  der  Vagina  oder 
mit  dem  Dickdarm  (Kloake);  zugleich  kann  Atresia  ani  und  urethrae  bestehen.  —  Veslc« 
bipartita,  vollständige  Verdoppelung,  und  Vetlca  bilocularls,  unvollständige  Trenmmg 
der  Blase  in  zwei  Theile,  sind  selten.  Das  die  Trennung  bewirkende  Septum  kauu 
vertical  oder  horizontal  verlaufen.  Nach  Englisch  handelt  es  sich  hierbei  nur  um 
Divertikel  (s.  S.  749). 

IL   Circalationsstomiigen. 

Bei  entxttndllcher  HyperKniie  entsteht  fleckweise  Röthung,  besonders  auf  der 
Höhe  der  Bälkchen  und  Falten. 

Bei  passiver  llyperKmle  ist  die  Schleimhaut  blauroth  und  stark  gefüllte  Venen 
sind  sichtbar;    im  l^ereich  des  Trigonuin  und  Blasenhalses  ist  das  am  deutlichsten.  — 


•)  Vergl.  S,  391. 
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Starke  Erweiterung  der  Venen,  sog.  Bla»enhKiii«rrh«ldeii,  können  zu  Blutungen  An- 
lass  geben  und  eventuell  sogar  die  Harnentleerung  erschweren.  Thrombose 
ist  nicht  selten;  Thromben  können  verkalken.  Thrombophlebitis  kann  eine  Para- 
cystitis  und  eine  phlegmonöse  oder  diphtherische  Cystitis  nach  sich  ziehen  (selten). 

Blotungeii  können  iu^s  Gewebe  der  Harnblase  erfolgen  (Suffusionen,  Ecchymosen) 
oder  in  die  Höhle  derselben  und  kommen  in  Folge  starker  Hyperämie,  sowie  vor  allem 
bei  Geschwülsten  (gutartigen  wie  bösartigen)  vor,  ferner  hei  Cystitis  calculosa,  sowie 
nach  Traumen,  und  zwar  besonders  nach  Beckcnfracturen,  dann  bei  hämorrhagischer 
Diathese  u.  s.  w.  Grössere  Blutgerinnsel,  die  sich  zu  krümeligen,  bräunlichen  Massen 
umwandeln,  können  gelegentlich  den  Kern  für  Steinbildung  abgeben.  • 

Bei  Oedem  der  llchleiiiih»u(,  welches  durch  Stauung  oder  entzündliche  Vorgänge 
(z.  B.  durch  schwere  Peritonitis,  puerperale  Infection,  Traumen)  bedingt  sein  kann, 
wandelt  sich  dieselbe  in  eine  gequollene,  wulstige,  gallertig  schwappende  Masse  um. 

KekrMe  durch  Druck  kommt  mitunter  durch  Quetschung  der  Blase  zwischen  Sym- 
physe und  Kiudesschädel,  gelegentlich  auch  durch  Pessare  oder  die  Zange  zu  Stande. 
(Vergl.  Vesicovaginalfistel.) 

III.   Entzündung  der  Harnblase^  Cystitis. 

Aetiologie.  Verschiedenartige  Entzündungen  der  Harnblase  werden 
am  häufigsten  durch  Verunreinigungen  und  Zersetzungen  des  Blaseninhalts 
bedingt,  wobei  es  sich  meist  um  Bakterienwirkung  handelt. 

Bakterien  ceUncen  in  die  Harnblase:  a)  direcl  elncefaiirt  durch  Instrumente, 
und  zwar  meist  durch  Catheterismus;  der  Katheter  schiebt  entweder  Bakterien  aus  der 
Urethra  in  die  Blase  hinein  oder  er  birgt  die  Bakterien  bereits  in  sich;  oder  b)  ans 
den  Wieren  und  Ureferen;  entweder  liegen  örtliche  Erkrankungen  dieser  Organe  vor, 
die  sich  dann  auf  die  Blase  fortsetzen  oder  die  Nieren  besorgen  die  Ausscheidung  von 
im  Blut  circulireuden  Bakterien,  die  dann  die  Blase  iuficiren;  c)  aacendirend  Ton  der 
l'retlira  aus. 

Bei  c)  handelt  es  sich  oft  uui  eine  von  der  primär  erkrankten  Harnröhre  fortge- 
leitete Entzündung,  vor  allem  bei  Gonorrhoe.  Es  kann  aber  auch  eine  spontane  In- 
fection von  der  normalen  Urethra  aus  erfolgen,  die  nach  Lustgarten  und  Manna- 
berg oft  eine  Anzahl  Bakterien  enthält,  was  wohl  auf  zufällige  äussere  Infectionen 
zurückzuführen  ist.  Diese  Art  der  Entstehung  ist  besonders  bei  Frauen,  besonders 
älteren,  leicht,  aber  auch  bei  Männern  können  bei  offenstehender  Blasenmündung,  d.  h. 
mangelhaftem  Verschluss  des  Spincter  vesicae,  z.  B.  bei  Stricturen  der  Urethra,  oder  im 
Gefolge  von  Rückeumarkskraukheiten,  die  in  der  Harnröhre  vorhandenen  Bakterien  durch 
den  zurückprallenden  Harn  mit  in  die  Blase  zurückgeschwemmt  werden  (Rovsing). 

Ferner  kann  eine  zu  Cystitis  führende  Entzündung  durch  die  Blasenwand 
hindurch,  per  contiuuitatem  fortgeleitet  werden,  z.B.  von  den  entzündeten  weib- 
lichen Genitalien  oder  von  einer  Periproctitis  oder  einer  iuficirten  Beckenfractur  aus. 

Manche  reizende  Stoffe,  die  dem  Blaseninhalt  beigemischt  sind,  z.B.  Cantharidin, 
Copaivabalsam  u.  a.,  können  vielleicht  auch  an  sich  Cystitis  erregen. 

Unter  den  Balkterlen,  welche  Cystitis  hervorrufen,  sind  zu  nennen:  Bacillen  und 
zwar  vor  allem  Bacteriumcoli  und  Proteus  vulgaris  (Haus er),  eine  Fäulnissbacterien- 
art;  von  specifischen  Bacterien  Tuberkelbacillus,  Typhusbacillus;  femer  Kokken  und 
zwar  vor  allem  die  ordinären  Eiterkokken  und  der  Gonococcus;  schliesslich  verschiedene 
andere,  den  Harnstoff  zersetzende  Bakterien  (Bacterium  ureae,  Micrococcus  ureae  u.  a.), 
die  als  Ammoniakbildner  (Leube  und  Gras  er)  bezeichnet  werden  und  auch  in  dem 
ausserhalb  der  Harnblase  sich  ammoniakalisch  zersetzenden  Harn  nachzuweisen  und 
an  sich  durchaus  nicht  pathogen  sind. 
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Die  Bakterien  können  Cystitis  erzeugen  einmal  dadurch,  dass  sie  in 
das  Gewebe  eindringen,  wobei  der  Harn  unverändert  sauer  sein  kann, 
das  andere  Mal  dadurch,  dass  sie  den  Harn  ammoniakalisch  zersetzen, 
speciell  den  Harnstoff  in  kohlensaures  Ammonium  zerlegen  und  dadurch 
die  Schleimhaut  reizen.  Ist  der  Harn  stark  ammoniakalisch  zersetzt,  so 
riecht  er  stechend  nach  Ammoniak ;  mikroskopisch  findet  man  u.  A.  die 
Sargdeckelkrystalle  des  Tripelphosphats  (Fig.  H  auf  Taf.  U  im  Anhang)  und 
phosphorsauren  Kalk. 

Manche  pathogene  Bakterien  vermögen  beides,  dringen  ins  Gewebe  und  erreujren 
im  Harn  ammoniakalische  Gährung.  Andere,  niciit  pathogene  (Bact  ureae,  Micrococcus 
ureae)  sind  nur  im  Stande,  den  Harnstoff  zu  zersetzen  und  werden  dadurch  zu  Cystitis- 
erregem.  So  vermögen  Staphylococcus  und  Proteus  vulgaris  den  Harn  amraoniakafisch 
zu  zersetzen  —  während  z.  H.  das  Hacterium  coli,  der  Tuberkel bacillus  und  der 
Gonococcus  das  nicht  können,  sondern  bei  der  ihnen  folgenden  Cysticus  bleibt  der 
Harn  sauer. 

Eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  einer  Cystitis  spielt  ausser 
den  Mikroben  vor  allem  Stagnation  des  Urins  (z.  B.  bei  Cystocele  in  Folge 
von  Prolaps  des  Uterus  und  der  Vagina  oder  bei  Prostatahypertrophie  oder  auch 
in  Divertikeln  der  Blase);  ferner  kommen  Läsionen  der  Schleimhaut  irgenJ 
welcher  Art,  z.  B.  durch  Steine,  als  unterstützendes  Moment  in  Betracht. 

Rovsing  hat  das  experimentell  gezeigt.  Import  von  pathogenen  und  nicht 
pathogenen  Bakterien  in  die  gesunde  Blase  blieb  bei  den  Versuchsthieren  ohne  Erfolg. 
Erzeugte  er  aber  durch  Unterbindung  der  Blase  Hamstauung  und  Gewebsläsionen  ge- 
ringster Art,  so  konnte  eine  Infection  sich  etabliren. 

Anatomische  Formen  der  Cystitis. 

a)  Bei  der  acuten  katarrhalischen  Cystitis  ist  die  Schleimhaut  fleckig 
geröthet.  Man  sieht  Quellung  und  Desquamation  des  Epithels;  im  Ilarn- 
sediment  sind  Eiterkörper chen  und  Schleim,  welcher  von  Verschleimung 
von  Eiterkörperchen  herrührt,  sowie  zahlreiche  Bakterien. 

b)  Bei  chronischem  Blasenkatarrh,  bei  dem  das  Secret  eine  schleimig- 
eitrige Beschaffenheit  zeigt,  ist  die  Wand  schwer  verändert,  und  zwar  sehen 
wir  ausser  den  gleich  zu  besprechenden  Veränderungen  der  Schleimhaut  eine 
Infiltration  und  callöse  Umwandlung  der  Submucosa  und  Wucherung  des 
intermusculären  Bindegewebes.  Dabei  wird  die  Musculatur  selbst  entweder 
zugleich  hypertrophisch,  namentlich  wenn  die  Harnentleerung  erschwert 
ist,  oder  aber  sie  ist  schlaff  und  dünn,  letzteres,  wenn  Blasenlähmung, 
z.  B.  in  Folge  eines  Spinalleidens  besteht;  dann  wird  die  Blase  sehr 
voluminös  und  ist  durch  die  Bauchdecken  leicht  palpabel.  Die  Schleim- 
haut ist  fleck  weise  braun  oder  schiefrig  gefärbt  (Hämorrhagie,  Pigment- 
umwandlung), mit  schleimig -eitrigen  Massen  bedeckt,  zeigt  theils  mehr 
diffuse  oder  wulstige  Verdickungen,  theils  papilläre  oder  gar  polypöse 
geschwulstartige  Hyperplasien  (selten).  Durch  Abstossung  des  Epithels 
entstehen  Erosionen,  die  zu  tiefen,  buchtigen  Geschwüren  werden  können. 

Zuweilen  sieht  man  zahlreiche,  verdickte  Lymphknotchen  (CrstiCIs  Kr»nal«s»)  oder 
grossere,  prominirende  Plaques,  besonders  in  der  Nähe  des  Blasenhalses.  —  Auch  Cysten 
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kommen  vor  (Cyslltlt  cyttic»),  wie  wir  sie  in  analoger  Weise  im  Nierenbecken  und 
Ureter  kennen  lernten  (S.  735).  Andere  kleine  Cysten  entstehen  aus  Blasenschleim- 
drüsen (Orth)  oder  aus  den  oben  (S.  737)  erwähnten,  aberrirten  prostatischen  Drüschen.  — 
Selten  ist  eine  cholesteatomartige  Wucherung  und  Verhornung  des  Epithels 
<s.  S.  736).  Man  sieht  das  mitunter  bei  Cystitis  calculosa.  Auch  l)ei  Pyonephrose  sah 
Verf.  auf  der  sonst  nicht  wesentlich  veränderten  Schleimhaut  im  Trigonum  milchweisse, 
etwas  erhabene,  verhornte  Epithelinseln.  —  Sehr  häufig  kommt  es  in  der  chronisch  ent- 
zündeten hypertrophischen  Ilamblase  zur  Bildung  von  Divertikeln  oder  besser  gesagt 
von  Blasenzellen  (S.  749).  Chronischer  Blasenkatarrh  begleitet  Blasenstcine  und 
Blasengeschwülste. 

c)  Bei  (ier  eitrigen  und  jauchigen  Cystitis  ist  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  mit  Eiter  bedeckt;  die  Epithelien  sind  vielfach  ganz  abge- 
stossen.  Das  Schleimhautgewebe  selbst  ist  von  Leukocyten  mehr  oder 
weniger  tief  infiltrirt.  Letzteres  bezeichnet  man  auch  als  interstitielle 
oder  phlegmonöse  Eiterung.  Selbst  das  umgebende  Bindegewebe 
(Paracystitis)  und  das  Peritoneum  können  ergriften  werden  (Peri- 
cystitis). 

Bei  längerem  Bestand  entstehen  um  die  Eiterherde  schwielige  Bindegewebswuche- 
rungen.  —  Perforationen  interstitieller  Abscesse  können  in  die  Blase  hinein  statt- 
finden, was  auch  beim  Katheterisiren  leicht  artificiell  zu  bewerkstelligen  ist  (Weigert), 
da  die  morsche  Blasenwaud  wenig  widerstandsfähig  ist.  In  anderen  Fällen  brechen 
jüngere  oder  ältere  Abscesse,  oft  nur  mit  kleinen  Oeffnungeu  in  den  Darm, 
die  Vagina,  das  Peritoneum  durch.  —  Das  Sediment  des  Harns  bei  eitriger 
Cystitis,  welches  einen  dicken  Bodensatz  von  grauweisser  Farbe  darstellt,  enthält  oft 
grosse  Mengen  zäher,  schleimiger  Massen,  das  Resultat  einer  durch  die  Anwesenheit 
Tou  Kochsalz  und  kohlensaurem  Ammoniak  bedingten  Verschleimung  des  Eiters 
(Kossel).  —  Bei  eitriger  Cystitis  können  die  Epithelien  so  gründlich  zerstört  werden, 
dass  man  im  Sediment  des  Trins  gar  keine  Epithelien  mehr  findet.  Das  ist 
diagnostisch  zuweilen  um  so  wichtiger,  als  es  sonst  keine  diflferentialdiagnostischen 
Merkmale  am  Urin  giebt,  nach  welchen  entschieden  werden  könnte,  ob  eine  Cystitis 
oder  Pyelitis  vorliegt.  Stammt  der  Eiter  von  höher  oben,  also  aus  dem  Nierenbecken, 
so  enthält  der  Urin  stets  zahlreiche  Epithelien  aus  Ureteren  und  Blase  beigemischt. 

d)  Bei  der  diphtherischen  EntzUndung  bilden  sich  entweder  oberfläch- 
liche Verschorfungen,  welche  oft  mit  Bildung  fibrinöser  Pseudomem- 
branen einhergehen,  oder  tiefergreifende  Nekrosen,  welche  zur  Loslösung 
grösserer  Fetzen  der  Schleimhaut  und  zur  Bildung  von  Geschwüren  und 
zur  Verdünnung  der  Wand  führen.  Die  nekrotischen  Fetzen  können  ähnlich 
wie  Croupmembranen  aussehen.  Nekrotische  Stellen  incrustiren  sich  gerne 
mit  Erdsalzen,  die  bei  der  alkalischen  Ilarngährung  ausfallen  und  fühlen 
sich  dann  rauh  an.  Die  Affection  beginnt  meist  fleckweise  und  man  sieht 
dann  einzelne  graue  oder  grauweisse  oder  gelbliche  Plaques  auf  den  sta,rk 
gerötheten  Trabekelwülsten,  während  die  Gruben  meist  noch  frei  sind.  Es 
kann  aber  auch  ein  grosser  Theil,  besonders  oft  das  Trigonum,  zuweilen  die 
ganze  Innenfläche  der  Blase  in  diffuser  Weise  mit  incrustirten  verschorften 
Platten  bedeckt  sein. 

Der  Harn  ist  trüb,  gelb<(rau  bis  chocoladeufarbeu,  mit  Sedimenten  überladen  und 
hfiuli^'  stinkend.  —  Perforation   durch  fortschreitende  Nekrose  kommt  fast  nur  vor, 
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wenn  die  Musculatur  gelähmt  und  verdünnt,  die  Blase  weit  ist.  Es  folgt  Durchbruoh 
ins  umgebende  Bindegewebe  (Paracystitis)  oder  eine  zu  tödtlicher  Peritonitis 
führende  Perforation  in  die  Bauchhohle.  Bei  Hypertrophie  der  Wand  schliesst  sich  mit- 
unter eine  phlegmonöse  Peri-  und  Paracystitis  an.  Der  Tod  kann  nach  FielK^r 
und  Frosten  unter  Intoxicationserscheinungen  erfolgen  oder  es  schliesst  sich  Pyelo- 
nephritis an,  und  der  Tod  kann  unter  urämischen  Erscheinungen  eintreten.  Ent- 
stehung: Die  schwere,  mit  Eiterung  verbundene  diphtherische  Cystitis  kann  auf  ver- 
schiedene Art  entstehen:  am  häufigsten  kommt  sie  bei  Blasenlähmung  im  Anscbluss 
an  Spinalleiden  und  bei  Urethralstenose  vor,  wie  sie  bei  Prostatahypertrophie  und 
Stricturen  der  l'rethra  entsteht.  Auch  kann  sie  durch  Catheterismus  erzeugt  werden. 
Sie  kann  aber  auch,  besonders  bei  Frauen  durch  Fortleitung  aus  der  Nachbarschaft 
(z.  B.  Parametritis  puerperalis)  oder  durch  Perforation  eines  verjauchenden  Utenis- 
carcinoms  entstehen.  In  anderen  Fällen  tritt  sie  im  Verlauf  von  schweren  lü- 
fectionskrankheiten  (Scharlach,  Pocken,  Septikämie,  Typhus  u.  A.)  auf. 

IT.  Tnberculose  der  Blase. 

Man  kann  eine  leichte  (a)  und  schwerere  Form  (b)  unterscheiden. 

a)  Bei  der  ersteren  handelt  es  sich  um  das  Auftreten  von  einzelnen 
distincten  Tuberkeln,  die  meist  mit  rothem  Hof  umgeben  sind  und  in 
Ulcera  übergehen  können,  welche  Lenticulärgeschwüren  anderer  Schleim- 
häute vollkommen  gleichen.  Die  Ulcera  sind  flach,  mit  wenig  infiltrirtem 
Rand  und  blassem  Grund,  gewöhnlich  nicht  sehr  gross  und  meist  nur 
gering  an  Zahl,  zuweilen  ganz  vereinzelt.  Sie  bevorzugen  den  Fundus, 
sowie  besonders  den  unteren  Theil  der  Blase,  die  Gegend  der  Ureteren- 
mündungen  und  des  Blasenhalses. 

b)  Bei  den  schwereren  Formen  bilden  sich  einmal  durch  rasche  Ver- 
käsung und  Erweichung  zahlreicher  Tuberkel  viele  bis  linsengrosse  oder 
durch  Confluenz  oft  rasch  um  sich  greifende  (bis  zu  fünffrancsstückgrosse) 
L'lcera  mit  käsigem  Grund  und  oft  käsig  infiltrirtem  und  unterhöhlten! 
Rand.  Die  Ulcera  bevorzugen  auch  die  bei  (a)  erwähnten  Stellen  und 
es  können  sich  zugleich  disseminirte  kleinste  Knötchen  auch  im  Verlauf 
der  Urethra  finden.  —  In  Fällen  schwerster  Art  ist  die  Blase  oft 
stark  ausgeweitet,  enthält  stets  zersetzten,  molkigen  oder  eitrigen  Urin  und 
kann  von  einer,  mehrere  Millimeter  dicken,  körnigen,  furchigen  oder  mit 
flottirenden  Fetzen  versehenen ,  gell)lichen ,  käsigen  Schicht  vollkommen 
ausgekleidet  sein;  diese  Schicht  ist  öfter  oberflächlich  von  Tripelphosphat- 
krystallen  inkrustirt*).  Von  distincten  Geschwüren  ist  nichts  zu  erkennen, 
sondern  die  ganze  Innenfläche  ist  in  ein  einziges  käsiges  Ulcus  verwandelt. 
"Wohl  aber  können  sich  im  weitern  Verlauf  der  Urethra  distinct«  käsige 
Ulcera,  zuweilen  in  grosser  Zahl  finden,  während  die  Pars  prostatica 
urethrae  meist,  wie  die  Blase  selbst,  diffus  käsig  ausgekleidet  ist.  Aiialoir 
der  Blaseninnenfläche  können  auch  Ureteren  und  Nierenbecken  in 
symmetrischer  Weise  verändert  sein. 

*)  Täuschend  ähnliche  Bilder  künnen  durch  diffus  infiltrirende  Carcinouie  uud 
Sarcome  der  Blase  hervorgerufen  werden  (s.  bei  Blase  i>.  745  u.  746). 
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Was  das  Vorkommen  der  verschiedenen  Formen  angeht,  so 
finden  wir  die  leichte  Form  zufällig  secundär  in  Fällen  von  Lungen- 
und  Darmtuberculose,  —  die  schwereren  und  schwersten  aber 
meist  bei  Urogenitaltuberculose,  bes.  des  männlichen  Geschlechts;  man 
sieht  Fälle  schwerster  Art,  bei  denen  der  gesammte  Urogenitalapparat 
tuberculös  erkrankt  ist,  schon  im  Knabenalter. 

Viele  dieser  Fälle  lassen  erkennen,  dass  ein  oder  beide  Nebenhoden  oder  die 
Prostata  zuerst  erkrankten  und  dass  von  da  aus  eine  Urogenitaltuberculose 
»•ceii4ireB4  auf  Samenleiter,  Prostata,  Samenblase,  Harnblase  und  von  hier  aus  auf  die 
Treteren  und  Nierenbecken  überging.  —  In  andern  Fällen  dagegen,  wo  man  eine  oder 
beide  Nieren  schwer  erkrankt  und  in  der  Blase  disseminirte  Tuberkel  und  käsige  Ulcera 
gerade  in  der  Tragebung  der  Ureteroffnungen  oder  im  Trigonum  findet,  kann  man,  wenn 
Hoden,  Nebenhoden,  Vas  doferens  und  Samenblasen  frei  sind,  von  de«ceB4lreB4er 
Urogenitaltuberculose  sprechen;  die  Prostata  ist  aber  auch  in  diesen  Fällen  meist 
mit  ergriffen. 

Fistulöse  und  grössere  Durchbrüche  von  der  Prostata  in  den  Blasenhals  und 
die  Urethra  sind  häufig. 

Die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Infection  von  den  Geschlechtsorganen  aus 
auf  die  Blase  ist  beim  Mann  ungleich  häufiger  als  bei  Frauen. 

Im  t'rin,  der  trübe,  oft  blutig  ist,  bei  den  uucomplicirten  Fällen  stets  sauer 
reagirt  (da  die  Tuberkelbacilleu  keine  Hamstoffzersetzung  bewirken),  sind  häufig  Tuberkel- 
bacillen  nachzuweisen. 

Y.  Oeschwfilste  der  Blase. 

Primäre  Blasengeschwülste  sind  ziemlich  selten,  bei  Männern  sind  sie 
viel  häufiger  wie  bei  Frauen;  sie  bevorzugen  sehr  die  tiefen  Parthieen  der 
Bhise.  Oft  sind  es  Zottengeschwülste  und  zwar  am  häufigsten  gut- 
artige sog.  Papillome,  besser  papilläre  Fibro-Epitheliome  und  ferner  papil- 
läre oder  villöse  Krebse.  Seltener  sind  zottige  Sarcome.  Von  klinischen 
Gesichtspunkten  aus  bezeichnete  man  früher  die  papillären  Fibro-Epitheliome 
schlechtweg  als  Zottenpolypen  oder  auch  Zottenkrebs,  was  sich  aber 
durchaus  nicht  empfiehlt. 

UneencheMans  der  papiUMren  Flbr«-Eplihell«me  and  paplUftreu  Carclneiiiet 
ll»kr«sk«plftch  können  sie  sehr  ähnlich  aussehen.  Die  beim  V^Tasseraufgiessen 
sichtbar  werdenden,  zahlreichen,  flottirenden,  zuweilen  deutlich  dendritischen  Zotten, 
die  an  einem  schmalen  oder  breiten  Stiel  der  Schleimhaut  aufsitzen,  sind  bei  beiden 
gleich  (Fig.  388  A  und  B).  Die  Enden  der  Zöttchen  sind  mitunter  angeschwollen  und 
mit  Ilarnsalzen  incrustirt.  Zuweilen  haben  diese  Geschwülste  auch  ein  blumenkohl- 
artiges Aussehen.  —  Da8  Fibro-Epitheliom  ist  mit  der  Schleimhaut  verschieblich, 
das  Car einem  in  einigermaassen  vorgeschrittenem  Stadium  dagegen  nicht.  Das 
gutartige  Papillom  hebt  sich  in  toto  aus  der  Schleimhaut  heraus;  beim  villösen 
Carcinom  wächst  die  grosse  Masse  zwar  auch  als  Zotten  aus  der  Schleimhaut  heraus, 
zugleich  ist  aber  der  Boden,  auf  dem  die  Geschwulst  sitzt,  krebsig  infiltrirt  und  auf 
dem  senkrechten  Durchschnitt  erkennt  man  zuweilen  schon  makroskopisch  die  krebsige, 
weisse  Infiltration  der  Blasenwaiid. 

Mlkr«sk«plsch  bestellen  die  Z«Ueii  des  p»pillKreii  Flbre-Epllhellems  aus  einem 
oft  fast  nur  aus  dünnwandigen  Blutgefässen  zusammengesetzten  und  kaum  Spuren  von 
Bindegewebe   zeigenden  Grundstock,  der  in  Form  von  etwas  plumperen  Papillen  oder 
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meist  vou  äusserst  schlanken,  fast  cylindrischen  Zotten  auftritt  und j mit  Epithel  iu 
verschieden  dicker  Lage  bedeckt  ist,  das  in  der  untersten  Schicht  cylindrisch,  in 
der  mittleren  polygonal,  in  der  obersten  platt  sein  kann  und  so  die  bekannten  Schichten 
des  normalen  Blasenepithels  imitirt  (s.  S.  737).  Hierbei  entsteht  in  Folge  der  ziemlich 
gleichmässigen  Grosse  der  Zellen  eine  ruhige  Zeichnung,  wobei  die  Zellen  oder 
Zellreihen  oft  regelmässig  senkrecht  auf  die  Längsaxe  des  Grundstockes 
aufgesetzt  sind.  —  Die  Z«tien  beim  paplilftren  Carclnein  verhalten  sich  mitunter 
ziemlich  ähnlich;  sehr  oft  fällt  aber  eine  ausserordentliche  Polymorphie  der 
Zellen    auf;    kleine  und  grosse  Zellen,    kleine  und  oft   enorm   grosse   Kerne   liegen 

meist  ungeordnet  dicht  bei  ein- 
ander (Fig.  388  C).     Zuweilen  ist 
-—^-^^^^^^—^  ^cht  einmal  an  den  basalen  Epi- 

^  '  I  ^TVH^B^IH iv^    ,  «  thelien  eine  Cylinderzellrichtuii<:r 

zu  erkennen. 

Der  deutlichste  l'nter- 
schied  der  papillären  Krebse 
gegenüber  dem  gutartigen  Papil- 
lom beruht  aber  darauf,  dass  die 
Epithelwucherung  zugleich  in  die 
Tiefe  des  Mutterbodens  ein- 
dringt (Fig.  388  B),  wo  sie  theili 
solide  Zellhaufen,  theils  ge- 
legentlich auch  hohle  Epithel- 
schläuche producirt,  die  —  über- 
raschender Weise  —  mit  den  Zeli- 
zügen  eines  Adenocarcinoms 
übereinstimmen,  was  an  die 
Abstammung  des  Blasenepithels 
vom  Darmepithel  erinnert. 


Fig.  387. 

Gutartige  Zottengeschwulst  (Z)  (PapUlftre« 

FIbre-EpIthelleni)    der    Harnblase    (B)    und 

Hypertrophie    der    Prostata   (F).      Cs   Colliculus 

seminalis.    H  Blascnhals.     Ve  ^^^'  Gt, 

Samml.  Breslau. 


Wahrscheinlich   können 
papilläre  Carcinome  aus  papil- 
lären Fibro-Epitheliomen  her- 
vorgehen, indem  die  Epithe- 
lien  dieser  lebhafter  wuchern; 
in  anderen  Fällen  entstehen  sie  von  vornherein  vom  Epithel  aus.   Gutartige 
Papillome  in  der  Blase  (und  auch  in  der  Urethra)  können  neben  Zotten- 
krebs vorkommen.  —  Die  gutartigen  Papillome  sitzen  mit  Vorliebe  am 
Grunde  der  Harnblase  und  können  primär  multipel  auftreten.     Wird  der 
flottirende  Theil  der  Geschwulst  bei  der  Contraction  der  Blase  in  den  Hals 
derselben  hineingetrieben,  so  können  mitunter  Zotten  losgelöst  und  mit  dem 
Urin  entleert  werden.     Oft  kommt  es  zu  Blutungen  (Hämaturie),  nicht 
selten  von  solcher  Stärke  und  Häufigkeit,  dass  die  histologisch  gutartige  Ge- 
schwulst dadurch  deletär  wird.     Das  papilläre  Carcinom  hat   eine  aus- 
gesprochene  Neigung  zum  Zerfall;    es  kommt  zu  Blutungen,  oft  sehr  er- 
heblicher Art,   wobei  wurmförmige  Gerinnsel  im  Harn   auftreten   können, 
ferner    zu  Nekrosen    und   Abstossung    von    Zotten,    nicht    selten    auch  zu 
Incrustirung  von  Geschwulsttheilen   mit  Uarnsalzen.     Stets  besteht  gleich- 
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zeitig  ein  mehr  oder  weniger  heftiger  Blasenkatarrh.  —  Papilläre  Geschwiilste 
behindern  mitunter  die  Harnentleerung  oder  erzeugen  Hydronephrose,  indem 
sie  die  Ureteren  verlegen. 

Andere  Fermen  Ten  Carcinem  sind  seiteuer.  Einmal  sieht  man  stark  ver- 
horne n  de  PUitenepithellirelite  von  weicher,  breiiger  oder  aber  von  scirrhöser  Be- 
schafTenheit,  mit  der  Tendenz  zur  Inflltratlen  iu  die  Tiefe  und  in  die  Fläche, 
wobei  plateauartigc  Verdickungen   entstehen   können,    sowie   zum  Uebergreifen   auf 


Fig.  388—390. 

A  Zotte  von  einem  suUrilfien  „PapIlUm**  (papill.  Fibroepitheliom)  der  Blase.  Un- 
gewöhnlich plumpe  Papillen.  Vielschichtiges  Epithel  (die  untersten  Zellen  cylindrisch, 
die  obersten  platt,  die  mittlere  Hauptmasse  polygonal),  sitzt  auf  einem  gefiLsshaltigen 
fibrösen  Gnindstock,    der    sich    aus  der  Blasenschleimhaut  erhebt.    Schwache  Vergr. 

B  Hrhem«  eine«  paplilttren  Krebse«  der  Blase.  Die  nach  oben  wachsenden  Zotten 
gleichen  denen  eines  gutartigen  Papilloms,  dagegen  wachsen  theils  solide,  theils 
drüsenartige  Epithelwucherungeu  nach  unten  in  die  Muskulatur  (i/)  der  Blaaen- 
waud.     0  Normales  Niveau  des  Epithels. 

C  Stücke  von  zarten  Kttiiehen  eine«  villtt«en  Kreb«e«.  Die  Zöttchen  sind  mit  poly- 
morphen Epithelzellen  bedeckt,  die  sich  zum  Theil  ablösen.    Mittlere  Vergrösserung. 

Nachbarorgane  (bes.  auf  den  Mastdarm).  Die  Blasenwand  wird  mitunter  stark  verdickt. 
Solche  Falle  können  höchst  wahrscheinlich  durch  Steiubildung  provocirt  werden.  — 
Auch  Plattenepithelkrebse  ohne  Verhornungstendenz  kommen  vor,  welche  die 
Klas^^nwand,  die  daumendick  sein  kann,  total  iuiiltriren  und  nach  der  Höhle  zu  ein 
einziges  Ulcus  bilden  können.     \erf.  sah  das  z.  B.  bei  einer  72 j.  Frau;    die  Harnblase 
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war  kleinapfelgross ;  zweifrankstückgrosse  Perforation  mit  scharfrandigem  Loch  in  die 
Vagina;  Infiltration  der  iliacalen  und  inguinalen  Lymphdrüsen).  —  Tuberöse,  weiche 
Formen  des  Carcinoms  sind  selten,  bes.  multiple  weiche  Knoten,  die  zerfallen 
und  sich  mit  Hamsalzen  stark  incrustiren  können.  —  Infiltrirende  Gallertkrebse 
sind  sehr  selten.  Met«st««eii  sind  bei  zottigen  Krebsen  relativ  selten;  bei  infiltrirendeu 
Formen  sind  sie  häufiger,  vor  allen  in  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Blasencarcinome  kommen  meist  bei  älteren  Leuten  über  50  Jahre, 
vorwiegend  bei  Männern  vor;   bei  Frauen  gelten  sie  für  sehr  selten. 

Doch  hat  Verf.  hier  ausser  dem  oben  en* ahnten  Fall  auch  z.  B.  ein  wallnuss- 
grosses  zottiges  Carcinom  bei  einer  61  j.  Frau  gesehen,  das  einfingerbreit  oberhalb  der 
Mündung  des  linken  Ureters  sass. 

Recht  selten  sind  Adenome,  die  man  von  den  S.  737  erwähnten  aberrirten 
Prostatadrüschen  ableitet.  —  My^me  oder  Fibromyome,   zuweilen  polypös,  sind  selten. 

Sarcome  sind  ziemlich  selten.  Es  kommen  zwei  Hauptformen  vor  und 
zwar  tuberöse  und  infiltrirende  Formen.  Erstere  können  knollig  oder 
traubig-polypös  und  multipel  auftreten.     Die  infiltrirendeu  sind  seltener. 

Ve  r  f.  sah  einen  Fall  bei  einer  47 j.  Frau,  wo  die  ganze  Innenfläche  der  faustgrosseu, 
dickwandigen  Blase  von  einer  fetzigen,  mit  flottirenden  Anhängseln  versehenen,  weichen, 
blassgraugelben,  in  den  inneren  Lagen  nekrotischen  Geschwulstmasse  ausgekleidet  war. 
Mikroskopisch  war  sehr  schön  das  Vordringen  des  polymorphzelligen  Sarcoms  in  Blut- 
gefässe der  infiltrirten  Wand  zu  sehen.    Metastasen  in  der  Leber. 

Illst«Usi«ch  kann  es  sich  um  gefässreiche  Myxosarcome,  Rundzelleu-, 
Spindelzellensarcome  oder  um  polymorphzellige  Sarcome  handeln.  Ein- 
lagerung von  quergestreiften  Muskelfasern  oder  Knorpel  kommt  am  ersten  bei  den 
multiplen  polypösen  Formen  vor,  die  schon  bei  Kindern  beobachtet  werden;  sie  lassen 
(nach  Wilms)  an  eine  Zellverschleppung  in  frühesten  Entwicklungsstadien  denken.  (Ver«:). 
bei  polypösen  Mischtumoren  der  Cervix  uteri.) 

Rehn  u.  Leichtenstern  haben  auf  die  Häufigkeit  von  Harnblasenentzündung 
und  Harnblasengeschwülsten  bei  Farbarbeitern  aufmerksam  gemacht. 

Secundäre  Geschwülste.  Sehr  häufig  sind  Carcinome,  die  von 
der  Portio  oder  CervLx  uteri,  femer  von  der  Prostata,  seltener  vom  Darm 
herüber  wuchern.  Entweder  ragt  die  secundäre  Geschwulstmasse  fungos 
in  das  Blasenlumen  oder  infiltrirt  die  Wand  diffus  oder  bricht  als  Ileus 
durch  oder  in  Gestalt  von  Fisteln,  was  besonders  häufig  von  Vagina  und 
Uterus  aus  geschieht. 

Verf.  sah  bei  Portiokrebs  eine  so  diffuse,  steife,  krebsige  Infiltration  der 
ganzen  Blasenwand,  dass,  ohne  dass  eine  Ulceration  bestand,  Incontinenz  eintrat. 
Solche  Ffille  sind  selten.  —  Sarcome  der  Vagina,  bes.  polypös-traubige,  sieht  mau  selbst 
bei  kleinen  Kindern  in  die  Blase  durchwachsen  (selten). 

Tl.  Blasensteine. 

Die  Blasensteine  können  entweder  aus  dem  Nierenbecken  durch  den 
Ureter  in  die  Blase  gelangen,  oder  hier  primär  entstehen.  Oft  gelangen 
Steine,  meist  sind  das  l'rate,  aus  dem  Nierenbecken  in  die  Blase  und  um- 
geben sich  hier  mit  einem  Mantel  von  secundären  Steinbildnern  (Erd- 
phosphaten). Dasselbe  gilt  für  Oxalatsteine.  Blasensteine  sind  bei  Männern 
häufiger  als  bei  Frauen  und  nicht  selten  bei  Kindern  (S.  733).     Zuweilen 
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bilden  Fremdkörper,  die  von  aussen  in  die  Blase  gelangten,  z.  B.  abge- 
brochene Stücke  von  elastischen  Kathetern,  bei  Weibern  Haarnadeln  u.  dergl., 
den  Kern  für  die  Steinbildung.  Man  unterscheidet  Sediment  (trüber  Boden- 
satz), Harnsand,  Harugries,  Harnsteine.  Die  Harnsteine  sind  geschichtet 
und  zwar  wechseln  bei  den  grösseren  Exemplaren  die  Schichten  in  ihrer 
Zusammensetzung. 

Nach  dem,  was  bereits  über  die  Ilamsteine  früher  gesagt  (S.  732  u.  ff.),  bleibt  nur 
übrig,  hier  eine  tabellarische  Vebersicht  der  vorkommenden  Steine  zu  geben. 

VraUielne,  reine  Ilarnsäuresteine,  sind  hart,  klein,  gelb,  roth  oder  braun. 
Steine  aus  harnsauren  Salzen  sind  oft  umgeben  von  oxalsaurem  Kalk  und  Tripel- 
phosphat. 

Oxalatoielne,  maulbcerfürmig,  hart,  braun-schwarz  durch  eingelagerten  Blutfarb- 
stoff.    Sie  sind  die  härtesten  Steine. 

PhMphatttelne  sind  weiss  oder  grauweiss.  Steine  von  phosphorsaurem  Kalk  sind 
hart,  solche  von  Tripelphosphat  weich,  brüchig. 

C«rli«n«utelne,  rein  weisse,  harte  Steine  aus  kohlensaurem  Kalk  sind  selten, 
meist  klein. 

Cy«tln«telne  sind  weich,  wachsartig,  oft  durchscheinend,  braungelb,  meist 
eiförmig. 

Xanihintteine  sind  zinnoberroth,  glatt,  der  ßnich  ist  erdig. 


Fig.  391.  Fig.  392. 

Fig.  391.  Abgerissenes  Stück  eines  Nelaton-  resp.  Jacques-Patentkatheters 
als  Kern  eines  Blasensteins.  Vi  nat.  Gr.  Bei  einem  61j.  Manne  mit  Pro- 
statahypertrophie durch  Sectio  alta  entfernt  von  Hrn.  Dr.  Viertel  in  Breslau  (s. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1893  No.  21).  Der  Stein  ist  laut  Anamnese  circa 
3  Jahre  alt. 

Fig.  392.  Mantelstein  aus  der  Harnblase.  Phosphate  als  Mantel  um  einen 
kleinen  Uratstein  als  Kern.  Bei  einem  70  j.  Manne,  der  bereits  4  mal  am 
Stein  operirt  wurde  (1  mal  Lithothripsie,  3  mal  Sectio  alta),  von  Hrn.  Dr.  Viertel 
durch  Sectio  alta  entfernt.    Beide  Figuren  nach  Photo grammen  von  Dr.  Viertel. 

Zahl  der  Blasensteine:  Solche  grösseren  Calibers  sind  meist  solit&r;  multipel 
auftretende  Steine  sind  gewöhnlich  klein  und  können  facettirt  sein.  —  Die  Grösse  der 
Blasensteine  ist  wechselnd;  erbsen-  bis  hühnereigrosse  und  grössere  kommen  vor. 
Die  Harnblase  kann  bis  auf  einen  kleinen  Spaltraura  ausgefüllt  sein.  —  Die  Form  ist 
meist  länglich  nmd,  eiförmig,  zuweilen  walzenförmig,  knollig,  selten  facettirt;  letztere 
stammen  gewöhnlich  aus  dem  Nierenbecken,  woher  auch  runde  stammen  können.  Läng- 
liche Steine  stammen  meist  aus  dem  Ureter.  Bilden  Fremdkörper  den  Kern,  so  sind  sie 
oft  für  die  Gestalt  massgebend  (z.  B.  längliche,  walzenförmige  Steinbildung  um  Katheter- 
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stücke).      Zuweilen    sitzen    Blasensteine    in    Ausbuchtungen    der    Blasenwand    (vergl. 
Divertikel  S.  749). 

Die  Felgen  der  BU«en«telne.  Meist  entsteht  eine  Entzündung  der  Blase  (Cystitis 
calculosa),  welche  häufig  mit  Blutungen  (Hämaturie)  verbunden  ist.  Legt  sich  eiu 
St^in  vor  die  Urethral mündung,  so  kann  er  das  Ausfliessen  des  Urins  erschweren  oder 
plötzlich  unterbrechen,  was  mit  lebhaften  Schmerzen  verbunden  ist.  Oft  besteht  Harn- 
drang. In  Folge  des  andauernden  heftigen  Contractionsreizes,  der  dabei  auf  die  Blasen- 
musculatur  ausgeübt  wird,  folgt  Hypertrophie  der  Harnblasenmuskulatur.  Ist 
die  Harnentleerung  sehr  erschwert,  so  kann  auch  gleichzeitig  Dilatation  der  Blase  folgen. 
An  Cystitis  calculosa  kann  sich  Pyelonephritis  auschliessen.  Ueber  Leukoplakie 
der  Blase  vergl.  S.  736. 

TU.  Hypertrophie  der  Blasenmnsknlatar  (Balkenblase). 

"Wird  die  Muskulatur  hypertrophisch,  so  verdickt  sich  die  Wand,  wobei  das  alte 
Kaliber  der  Blase  entweder  erhalten  ist  (concentrische)  oder  eine  Dilatation  erfahren  hat 

(excentrische  Hypertrophie).  Stark»- 
Hypertrophie  bedingt  schon  aussen  ein 
runzeliges,  unebenes  Aussehen  derBla>e. 
Im  Innern  spfingen  die  hypertrophischeu 
Muskel  bälkchen  als  sich  kreuzend«" 
Leisten  vor,  zwischen  denen  oft  tiefe 
Ausbuchtungen  (Zellen)  bestehen  (Bal- 
kenblase) (Fig.  393).  So  lange  die 
Muskulatur  gesund  ist,  ist  sie  elastisch, 
fest,  degenerirt  sie,  so  wird  sie  mürbe. 
t'rtachens  a)  Hindernisse  für 
die  Harnentleerung  und  zwar  Pru- 
statabypertrophiCjUrethralstrir- 
tur,  Steinbildung,  Tumoren  der 
Blase,  Druck  des  prolabirten 
Uterus  U.A.  Die  Hypertrophie,  oft 
eine  excentrische,  ist  hier  eine  Arbeits- 
hypertrophie, b)  Reize,  welche  eine 
verstärkte  Contj-action  der  Mu>- 
kulatur  anregen,  ohne  dass  eiu  Hin- 
derniss  besteht  Diese  Reize  köimeii 
bei  chronischer  Entzündung. 
Steinen,  Tumoren  entstehen. 


TUI.  Dilataüon  der  Harn- 
blase. 

Allgemeine  Erweiierang  eut^itebt 
durch  Urinstauung,  welche  veranlasst 
sein  kann  a)  durch  Verschluss  oder  Ver- 
enjrerung  desBlasenhalses  oderderüani- 
rolire,  h)  durch  Blasenlahmung.  —  Bei 
schnell  eintretender  Erweitening  ist  die 
Wand  fa.st  durchscheinend  dünn:  i>t 
die  Kntleeruny:  nur  erschwert,  so  ist  die 
Wand  zugleich  hypertrophisch. 


Fig.  393. 
Trabeculttre    llyperiropliie    der    Blase    bei 

starker,  vorherrschend  adenomatöser  Hyper- 
trophie der  Prostata  (/j\  (Jckrümmter  Ver- 
lauf der  Pars  prostiitica  urethrae  (w).  m  Vordere 
Mastdarmwand.  Von  einem  83jähr.  Manne  mit 
Pyelonephritis.  .Sa«rittalschnitt  durch  das 
in  Chromsäuro  jrehärtete  Prfiparat,  linke  Hälfte. 
Samml.  Breslau.     Va  ii^^t.  Gr. 
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PartieUe  DUatation,  DUertikel. 

Nach  Englisch  unteri^cheidet  man  Tatchen  oder  eigentliche  DlTcrtlkel,  Auj^stül- 
pungen,  deren  Wand  l)eide  oder  nur  eine  Muskelschicht  neben  der  Schleimhaut  enthält, 
und  Selleii,  Schleimhautausstulpungeu  zwischen  Muskelbündeln  bei  trabeculärer  Hyper- 
trophie. 

Die  Tatchen  (Divertikel)  können  grösser  sein,  als  die  eigentliche  Blase,  sodass 
diese  als  Anhang  des  Divertikels  erscheint.  Solche  Bildungen  laufen  unter  der  irrigen 
Bezeichnung  get heilte  oder  gespaltene  Blase.  Die  Wand  der  Tasche  ist  aber 
dünner  als  die  der  Blase.  Bei  hypertrophischen  Blasen  sind  die  Taschen  gleichfalls 
verdickt.  Der  Hals  der  Tasche  ist  oft  sehr  eng.  Praedisponirte  Stellen:  Gegend 
der  Ureterenmündungen  (links  häufiger),  hintere  W^and  oberhalb  des  Ligam.  iuteruretericura, 
Scheitel  der  Blase  (rrachusausstülpung).  Ursachen:  Die  Divertikel  sind  entweder 
angeboren  oder  entstehen  bei  Erhöhung  des  lunendrucks  der  Blase  an  besonderen, 
hierzu  durch  den  Bau  der  Blase  disponirten  Stellen. 

Die  Zellen,  rund,  hinggestreckt  oder  pilzförmig,  sind  erbsen-  bis  faustgross. 
Lieblings  sitz:  Oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  Harnleiter  an  der  hinteren  und  seit- 
lichen Blasenwand  (Fig.  411).  —  Ursachen:  Durch  Hindernisse  der  Blasenentleerung 
gesteigerter  Blaseninnendruck,  bes.  bei  Protastahypertrophie. 

Folgen:  Entzündungen  in  Taschen  und  Zellen,  Pericystitis ,  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder  ins  Beckenzellgewebe,  Phlegmone  des 
prävesicalen  Raums  oder  des  ganzen  Beckenzellgewebes.  Eintritt  in  eine  Leistenhernie 
(S.  397)  s.  unten.   Steine  kommen  in  Taschen  meist  nur  einzeln,  in  Zellen  zu  mehreren  vor. 

IX.  Lageyerändernngen. 

Die  häufigste  ist  die  Cyttecele  Taginallt,  wobei  sich  der  Blasenboden  nach  der 
Vagina  vorstülpt;  das  geschieht  meist  secundär  durch  den  Zug  des  prolabirten  Uterus 
(s.  Fig.  429)  oder  bei  Ketroflexio  und  Rotroversio  uteri.  Cystocele  ist  meist  mit  Urin- 
>tauung,  Hydronephrose,  und  chronischem  Blasenkatarrh  verbunden.  —  Verlagerung 
in  Hernien  (HarnbUtenbruch),  Crural-  und  Inguinalhernieu  u.  A.  ist  selten  und  ge- 
schieht in  der  Regel  nur  partiell,  mit  einer  divertikelartigen  Ausbuchtung,  und  kommt 
meist  bei  Männern  in  höherem  Alter  vor  (vgl.  Brunne r). 

Wird  bei  Frauen  der  Scheitel  der  Blase  nach  innen  vorgestülpt,  so  kann  er  schliess- 
lich umgekehrt  am  Orificium  urethrae  heraustreten.  Man  bezeichnet  das  als  InTcrtie, 
InTaginatie  oder  Prelaps  der  Harnblase. 

X.  Contlnnltätstreiiniiiig  der  Blase. 

Diese  kann  entstehen  a)  durch  Traumen.  Einmal  geschieht  das  häufig  secundär 
durch  spitze  Knochenfragmente  bei  Becken  fr  acturen,  besonders  solchen  des 
horizontalen  Schambeinasles,  und  die  Blase  wird  hier  meist  vorn  eingerissen.  — 
Die  Blase  kann  aber  auch  isolirt  zur  Ruptur  (Berstung)  kommen  durch  directe  Ein- 
wirkung einer  localisirten  stumpfen  Gewalt  (Schlag,  Tritt,  Stoss).  Diese  primäre 
Blasenruptur  hat  ihren  Sitz  meist  am  Scheitel,  näher  der  hinteren  Fläche,  und 
ihre  Richtung  ist  meist  sagittal;  starke  Füllung  der  Blase  begünstigt  ihre  Entstehung. 
Spontane  Ruptur  der  gesunden  Blase  durch  l^eberf üllung  ist  überaus  selten.  Aber 
eine  starke  Füllung  der  Blase  begünstigt  das  Zustandekommen  der  Ruptur  bei  directem 
Trauma  sowohl  wie  auch  gelegentlich  bei  einem  Sturz  oder  unglücklichen  Fall  auf 
den  Unterleib. 

Die  Perforation  erfolgt  entweder  in  die  Peritonealhöhle,  was  meist  zum  Tode 
führt,  oder  es  findet  eine  Uriniufiltration  im  Beckenzellgewebe  statt,  Paracystitis. 
Durch  Hinzutritt  von  Bakterien  und   unter  Zersetzung   des  Urins  entstehen  Abscesse 
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und  Gangrän  her  de,  die  sich  im  ganzen  Beckenbindegewebe  ausbreiten  können,  even- 
tuell in  irgend  ein  Organ  perforiren  und  zuweilen  herab  bis  ins  Scrotum  und  in  die 
Ingiiinalgegend  reichen. 

Von  anderen  Traumen  sind  zu  nennen:  Druck  des  Kindskopfs  in  der 
Geburt  oder  Quetschung  mittels  geburtshilflicher  Instrumente,  vor  allem  mit  der  Zange, 
seltener  Druck  eines  Mutterringes;  vordere  Vaginal  wand  und  hintere  Blaseuwaud 
werden  zugleich  durchgeciuetscht ;  dadurch  entsteht  eine  Blasenscheid enfi steh 

b)  Durch  krankhafte  VerKnderungen  der  Wand,  besonders  durch  Tumoren. 
Die  carcinomatöse  Blasenscheiden fistel,  von  CervixcArcinom  ausgehend,  ist  der 
häufigste  Fall  dieser  Art,  demnächst  die  Recto-Vesicalfistel.  Aeussere  Fisteln 
können  durch  Prostataerkrankungen  (Abscesse,  Tuberculose)  hervorgerufen  werden  oder 
nach  Traumen  (Stich,  Schuss  u.  s.  w.)  entstehen  und  z.  B.  am  Scrotum  oder  am  Perineum 
nach  aussen  führen. 

D.  Harnröhre. 

Anatomie.  Das  Epithel  der  Harnröhre  de«  Mannes  ist  in  der  Pars  prosta- 
tica  dem  der  Harnblase  gleich;  in  der  Pars  membranacea  wird  es  zu  geschichtetem 
und  in  der  Pars  cavernosa  zu  einfachem  Cylinderepithel.  Von  der  Fossa  navi- 
cularis  an  ist  es  geschichtetes  Plattenepithel.  —  Vereinzelte  Littre'sche  Drüsen, 
tubülöse  Einzeldrusen,  finden  sich  in  der  ganzen  Urethra.  —  Die  Schleimhaut  ist  reich 
an  Blutgefässen;  Lymphgefässe  liegen  unter  diesen.  Die  Schleimhaut  besitzt  Falten, 
welche  die  Lacunae  Morgagni  umgeben;  der  Querschnitt  der  Urethra  ist  nicht  rund, 
sondern  ein  vielfach  ausgebuchteter  Spalt.  In  die  männliche  Harnröhre  münden 
ausser  den  Ductus  ejaculatorii  (Vas  deferens)  die  Anhangsdrüsen  der  Geschlechtsorgaue 
(Prostata  und  Cowper'sche  Drüsen)  aus.  —  Das  Epithel  der  weiblichen  Haru- 
röhre  zeigt  starke  individuelle  Verschiedenheiten,  ist  entweder  geschichtetes  Platleu- 
epithel  oder  einschichtiges  Cylinderepithel.  An  der  Harnröhrenmündung  oder  meist  noch 
in  der  Lichtung  der  Harnröhre  finden  sich  zwei  stecknadelkopfgrosso  Oeffnungen,  die 
in  die  Ductus  paraurethrales,  Uretliralgänge  führen  (0,5 — 2  und  3  cm  lang).  Nach 
Nagel  und  Wal  de y  er  sind  diese  zuerst  von  Skene  beschriebenen  Bildungen  Aus- 
führungsgänge grösserer  Drüsencomplexe,  die  zu  den  prostatischen  Gebilden  der 
weiblichen  Harnröhre  zu  rechnen  sind,  nach  Kocks  u.  A.  (von  Dohrn  bekämpft)  sind 
es  Ueberreste  der  Gärtner' sehen  Gänge.  Als  Glandulae  periurethrales  beschrieh 
Testut  mehrere  kleine  Schleimdrüsen,  die  auf  der  Papille  ausmünden  sollen.  Andere 
erwähnen  Krypten  an  der  Oberfläche  der  Urethralpapille,  von  unregelmässiger  Zahl 
und  Lage,  selten  mehr  wie  1—5  mm  tief  (vergl.  Bergh).  Die  Schleimhaut  ist  reich 
an  Venen. 

I.  Missblldiingen. 

Es  kommen  vor:  Defect  der  Harnröhre  (bei  Kloakenbildung),  Spaltung  der 
Harnröhre:  soweit  sie  als  Epispadie  mit  der  Ecstrophie  der  Blase  zusammeu 
vorkommt,  wurde  sie  besprochen  (S.  738).  Die  mit  Spaltung  des  Penis  oder  der  Clitorii 
verbundene  Epispadie  (die  Spalte  ist  oben)  oder  Hypospadie  (die  Spalte  ist  unten) 
werden  bei  Missbildungen  der  Genitalien  besprochen  werden. —  Sehr  selten  sind 
angeborene  Divertikel  der  männlichen  Harnröhre.  Sie  können  sich  schon  in  den 
Knabenjahren   als  Anschwellung  sehr  bemerkbar  machen  (vergl.  von  Bökay). 

II.  Gonorrhoische  EntzQndnng  der  Harnrohre. 

Die  wichtigste  entzündliche  Affection  der  Harnröhre  ist  die  Oononhoe, 
der  Tripper,  ein  eitriger  Katarrh,  dessen  Erreger  der  Gonococcus  ist.    Diö 
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gonorrhoische  Erkrankung  ist  ungemein  häufig,  bei  Männern  sowohl  wie  vor 
allem  auch  bei  Frauen,  verläuft  oft  leicht,  während  sie  in  anderen  Fällen 
eine  schwere,  mitunter  selbst  unheilbare,  von  schwersten  Folgen  begleitete 
Erkrankung  ist. 

Die  G«n«k«lilien  (Fig.  9  auf  Taf.  II)  wurden  von  Neisser  (1879)  entdeckt  und 
von  Bumm  (1886)  zuerst  rein  auf  erstarrtem  Menschenblutseruin  gezüchtet  und  mit 
positivem  Erfolg  überimpft.  Wertheim  fand  dann  eine  einfache  und  sichere  Züchtungs- 
methode, auf  einem  Gemisch  von  menschlichem  Blutserum  mit  der  doppelten  Menge 
Fleischwasserpeptonagar.  —  Die  Gonokokken  sind  Diplokokken,  welche  durch  einen  kleineu 
Zwischenraum  getrennt  und  hier  abgeplattet  bei  einander  liegen  (Semmel form, 
Kaffeebohneuform).  Im  Trippersecret  treten  sie  meist  haufenweise  auf  und  liegen 
entweder  extracellulär  (wenn  das  Secret  gering  ist,  herrscht  dieser  Befund  sogar  vor) 
oder  gruppenweise  innerhalb  von  Zellen,  vorwiegend  in  polynucleären  Leuko- 
cyten,  zum  Theil  auch  in  Epithelien  oder  auf  diesen  (Fig.  9  auf  Taf.  I);  es  schwankt  dies 
Verhalten  sehr  nach  der  Art  der  Gewinnung  des  Secrets  zum  Zweck  der  Untersuchung 
(vergl.  Lang).  —  Thiere  sind  gege-ii  Gonorrhoe  immun. 

Praktisch  wichtig  ist  zu  i^isseu,  dass  In  jeder  Harnrtthre  und  Achelde  stets  eine 
mehr  oder  weniger  grosse  Menge  Bakterien  vorkommen,  darunter  auch  Kokken,  die 
zum  Theil  den  Gonokokken  ähnlich  sehen.  Im  Trippereiier  kommen  ferner  nicht 
selten  auch  gewöhnliche  Eiterkokken  neben  den  Gonokokken  vor. 

Die  Färbung  zum  Zweck  des  mikroskopischen  Nachweises  der  Gonokokken  ist 
.sehr  einfach.  Man  verstreicht  einen  Tropfen  Eitor  zwischen  2  Deckgläschen,  trocknet 
über  der  Flamme;  dann  darauf  ein  Tropfen  conc.  wässerige  Methylenblaulösung. 
Nach  einer  halben  Minute  wird  die  Farbe  mit  Wasser  gut  abgespült.  Trocknen  lassen. 
Canadabalsam.  Betrachtung  mit  der  Immersion.  Bei  der  Carbolfuchsinfärbung 
(mit  '2  Theilen  Wasser  verdünnte  Lösung)  sind  die  Gonokokken  grösser. 

Wichtig  ist,  dass  sich  die  Gonokokken  nach  Gram  entfärben  (Koux).  Man 
kann  das  in  Verbindung  mit  der  intracellulären  Lagerung  zur  Differential- 
diagnose gegenüber  den  erwähnten  anderen  Kokken  der  Urethra  benutzen.  Die 
isolirte  Färbung  der  Mikroorganismen  nach  Gram  verläuft  so:  Man  bereitet 
gesättigte  Anilinwasser -Gentianaviolettlösung,  färbt  das  Deckglaspräparat  (oder  auch 
ijchnitte)  1—3  Minuten;  dann  1  Minute  in  Jodjodkaliumlösung  (Jod  1,  Jodkalium  2  Aqua 
dest.  300);  dann  in  Alkohol  absol.  so  lange,  bis  keine  Farbe  mehr  abgegeben  wird.  — 
Man  kann  noch  mit  Vesuvin  (wässr.  Lös.)  nachfärben;  die  Gonokokken  werden  dann 
braun;  andere  Mikroben  und  Gewebskerne  sind  violett. 

Gelangt  der  Gonococcus  durch  Uebertragung  des  Secretes  einer  gonor- 
rhoisch erkrankten  Schleimhaut  in  die  Urethra,  so  entsteht  zunächst  eine 
oft  auf  die  vorderen  Abschnitte  der  Harnröhre  (Urethritis  anterior),  die 
Oegend  der  Fossa  na\dcularis  beschränkte  entzündliche  Affection,  die 
das  Epithel  und  gleichzeitig  das  darunter  liegende  Bindegewebe 
ergreift.  Die  Gonokokken  durchwuchern  das  Epithel  (Touton,  Wert- 
heim), indem  sie  in  die  Intercellularräume  eindringen.  Aus  der  Schleim- 
haut treten  Leukocyten  zwischen  die  Epithelien  und  an  die  freie 
Oberfläche. 

Viele  Epithelien  quellen  auf,  werden  gelockert,  abgestossen,  andere  zerfallen. 
Das  Bindegewebe  ist  von  Leukocyten  infiltrirt.  Die  Weiterverbreitung  im  Binde- 
gewebe erfolgt  in  Lymphspalten.  Die  Gonokokken  vermehren  sich  in  den  Leukocyten 
«benso    wie    frei   in    den    Gowebsspalten    und    Lymphräumen.     (Finger,    Ghon   und 
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Schlagenh aufer  fanden  bei  ihren  Menachenversuchen  im  Epithel  und  im  Gewebe 
intracellulär  gelagerte  Gonokokken). 

Das  Secret  der  acut  entzündeten  Schleimhaut  ist  dicker,  intensiv  gelber 
oder  grünlicher,  zuweilen  mit  Blut  gemischter  Eiter.  —  Heilt  der  Process 
alsbald  in  diesem  Stadium,  wie  das  in  leichten  Fällen  oft  geschieht,  so 
regenerirt  sich  das  Epithel. 

Die  chronische  Gonorrhoe  (Goutte  militaire,  Nachtripper),  welche 
beim  Manne  am  längsten  in  der  Pars  nuda  s.  membranacea  anhält  (Ure- 
thritis posterior),  geht  mit  leichtem  desquamativem  Katarrh  und  geringer 
entzündlicher  Infiltration  des  subepithelialen  Gewebes  oder  aber  mit  schweren 
Veränderungen  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Gewebes  einher.  Oft 
sind  es  die  Littre'schen  Drüsen,  welche  den  chronischen  Process  unter- 
halten. Nicht  selten  kommt  es  zu  einer  Metaplasie  des  Epithels  (dasselbe 
nimmt  die  Beschaffenheit  von  verhornendem  Plattenepithel  an),  sowie  zu 
einer  Hyperplasie  desselben  (Ne  eisen).  Man  sieht  dann  milchweisse  Platten. 
Lösen  sich  durch  Maceration  oder  durch  Zerfall  diese  Epithellagen  ab,  so 
entstehen  Erosionen,  Geschwüre.  Durch  Vernarbung  der  Geschwüre  oder 
durch  Wucherung  und  Infiltration  des  submucösen  und  periglandulären 
Bindegewebes  (sklerosirende  chronische  Ureteritis),  mitunter  auch  des- 
jenigen des  Corpus  cavernosum  urethrae  und  nachfolgende  narbige 
Schrumpfung  entstehen  die  gonorrhoischen  Stricturen  der  Harnröhre^ 
deren  Folgen  später  (S.  754  u.  755)  besprochen  werden. 

Die  narbigen  Stricturen  sind  von  sehr  verschiedener  Länge,  oft  mehrfach  vor- 
handen und  theils  flach,  oberflächlich,  theils  tiefgreifend,  maschenförmig,  theils  ring- 
förmig und  dick,  sodass  man  cylindrische,  knotige  und  ringförmige  Stricturen 
unterscheidet.  Der  häufigste  Sitz  ist  am  Tcbergang  der  Pars  membranacea  in 
den  Bulbus;  sie  kommen  aber  auch  an  anderen  Stellen  in  der  Pars  pendula  vor.  Die 
Schwielen  können  so  stark  retrahirt  sein,  dass  die  ganze  Harnröhre  verkrümmt  ist.  Das 
Epithel  über  den  Narben  ist  fast  stets  verhorntes,  geschichtetes  Plattenepithel.  — 
Hinter  den  Stricturen  können  sich  papillomatöse  Excrescenzen  bilden  (selten). 

Wird  die  Gonorrhoe  chronisch,  so  nimmt  der  AutfliiM  an  Menge  ab,  ist 
nicht  mehr  so  dick  und  gelb,  sondern  mehr  schleimig.  Auch  bei  späteren  neuen  In- 
fectionen  ist  die  Eiterung,  d.i.  die  Keaction  der  Schleimhaut  gegenüber  den  Gono- 
kokken, bedeutend  geringer.  Der  Genekokkennachwei*  bei  chronischer  oder  sutr. 
occulter  (lonorrhoe  kann  wegen  der  oft  spärlichen  Menge  schwierig  sein;  man  findet 
stets  viele  Epithelien.  Wichtig  kann  der  Nachweis  von  gonokokkenhaltigen  Schleira- 
fäden  im  Irin  (Trlpperrttden)  sein;  manchmal  sind  die  Schleimfäden  harmlose  Re- 
siduen einer  frühern  lufection.  [Practisch  ist  die  Entscheidung,  ob  eine  Gonorrht»e  aus- 
geheilt ist,  sehr  folgenschwer.  Mau  bedenke,  dass  in  über  50  %  steriler  Ehen  die 
(lonorrhoe  des  Mannes  die  Schuld  trägt  (vergl.  Fehl  in g)]. 

AuHbreiiung  de«  gonerrheltchen  ProceMes.  Die  acute  Entzündung  kann  sich 
beim  Manne  in  continuo  auf  die  Harnblase  und  Nieren,  häufiger  den  Ductus  ejacu- 
latorii  nach  auf  die  Geschlechtsorgane,  vor  allem  auf  Nebenhoden  und  Hoden, 
dann  auch  auf  die  Saraenbläschen  und  ferner  auch  auf  die  ^Vnliangdrüsen  (die  Prostata, 
wo  der  gonorrhoische  Process  nach  Ablauf  der  l'rethralgonorrhoe  noch  fortbestehen 
kann  (Neisser,  Putzler)  und  auf  die  Cowper'sche  Drüsen)  ausbreiten.  Auch  die 
Tyson'schen  Präputialgänge  resp.  Drüsen  (s.  bei  Penis  S.  787)  können  inficirt  werden 
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Beim  UTellie  erkranken  primär  etwa  gleich  häutig  entweder  die  beim  Coitus  iniicirten 
<ienital wege,  vor  allem  die  Cervix  uteri,  oder  aber  die  Harnröhre,  oder  beide 
zugleich.  Die  paraurethralen  Gänge  (S.  750)  können  Schlupfwinkel  für  Gonokokken 
absreben.  Tebergreifen  auf  die  Blase  ist  viel  seltener  als  das  Fortschreiten  auf  das  Cavum 
uteri,  die  Tuben  (Ovarien)  und  femer  auf  die  Bartholin'schen  Drüsen.  —  Geeignet 
für  die  Infection  sind  Stellen  des  Genitaltractus  mit  zarter  Epithelschicht.  Die  mit  einer 
epidermoidalen  Epitheldecke  ausgestatteten  Theile  dagegen,  also  Vulva  und  Vagina, 
sind  für  Gonokokkenansiedlung  wenig  geeignet;  jedoch  werden  diese  Theile  bei 
acutem  Tripper  durch  das  oft  in  Strömen  von  oben  herabfliessende,  gonokokkenhaltige 
Secret  macerirt  und  entzündet;  bei  chronischer  Gonorrhoe,  die  sich  in  Cervix  oder 
Urethra  localisirt,  sind  sie  afjcr  unbetheiligt. 

Auch  entfernte  generrheleche  Metaetaeen  kommen  vor,  so  gonorrhoische  Gelenk- 
entzündungen (s.  S.  647),  sowie  Entzündungen  von  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beuteln (s.  bei  diesen).  Auch  Fälle  von  Endocarditis  und  Myelitis  hat  man  auf  Tripper 
zurückgeführt.  —  Die  Conjunctivitis  blennorrhoica,  die  hauptsächlich  bei  Neu- 
geborenen entsteht  (durch  Infection  mit  Sekret  der  Mutter),  ist  ein  Effect  des  Gonococcus; 
desgleichen  die  meisten  Fälle  von  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen  (vergl.  S.  865). 

Manche  Gonorrhoen  sind  von  schweren  Gewebsvereiterungen  be- 
gleitet. Das  beruht  meist  auf  Mise hinfection,  indem  nachträglich  andere 
eitererregende  Bakterien,  meist  Kokken,  von  der  Harnröhre  aus  hinzugelangen. 
Die  durch  Gonokokken  selbst  bewirkte  Gewebsdestruction  ist  im  Allge- 
meinen viel  weniger  intensiv  und  rapid  als  die,  welche  durch  die  ordinären 
Eiterereger  hervorgerufen  wird.  Diese  Eiterungsvorgänge  treten  in  Gestalt 
der  sog.  periurethralen  Abscesse  auf,  die  erst  secundär  in  die  Urethra 
durchbrechen  und  in  der  Submucosa  und  selbst  in  den  Corpora  cavernosa 
(Cavernitis)  sitzen. 

Ein  Theil  dieser  Eiterherde  sind  wohl  ,falsche  Abscesse',  eventuell  gonokokken- 
haltige Eiteransammlungen  in  Littre'schen  Drüsen  (Jadassohn),  deren  Ausfuhrungs- 
gänge durch  desquamirtes  Epithel  verstopft  sind.  (Aehnliche  gonorrhoische  Pseudo- 
abscesse  kommen  an  den  Ausführungsgängen  der  Bartholin'scheu  Drüse  zu  Stande.) 
Bei  anderen  jedoch,  welche  mitunter  mehrere  Centimeter  lang  sein  können,  liegt  eine 
echte  Gewebs Vereiterung  vor.  Auch  in  der  Prostata  können  sich  echte  Abscesse 
iinschliessen.  (Im gekehrt  können  auch  eitrige  Processe  der  Prostata  auf  die  Harnröhre 
übergehen.) 

III.  Andere  Formen  der  Entzfindnng  der  Urethra. 

Bei  Frauen  kann  Trethritis  im  Anschluss  an  Entzündungen  der  Umgebung  ent- 
stehen, so  z.  B.  bei  puerperalen  Geschwürsprocessen  der  Vagina  und  Vulva.  Auch 
kann  bei  Infectionskrankheiten  (wie  Typhus,  Scharlach  u.  A.)  eine  Urethritis  auf- 
treten. —  An  Stricturen,  die  nach  Verletzungen  entstehen,  können  sich  croupöse 
und  diphtherische  Entzündungen  der  Urethra  ansohliessen.  —  Bei  chronischen 
Entzündungen  kommen  polypöse  und  meist  sehr  gefässreiche,  papilläre 
Wucherungen  vor:  letztere  werden  spitze  Condylome,  bei  Weibern,  wo  sie  nahe 
der  Mündung  sitzen,  auch  Harnröhrenkarunkel  genannt. 

IT.  Infectiose  Granulatlonsgeschwfllste. 

Welcher  Achanker,   sowie  syphilitische  Primäraffecte   in  Form   harter  Schanker 

kommen  vor.    Die  Schanker  können  recht  ausgedehnt  sein  und  starke,  narbige  Stenosen 
hinterlassen.     Auch  tertiäre  Syphilis    kommt  an  der  Urethra  vor;    es    können    sich 
Kaafmann,  Spec.  path.  Anatomi«.   2.  Aufl.  4o 
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Oummaia  und  daraus  hervorgehende  Ulcera  bilden  (selten).  —  TuberculMe  ist  nur  in 
der  Pars  prostatica  etwas  häufiger.  Sonst  sind  Tuberkel  und  zackige  Ulcera  selten. 
Man  sieht  sie  aber  gelegentlich  in  schweren  Fällen  von  Urogenitaltuberculose  an  bi»- 
liebigen  Stellen  zuweilen  im  ganzen  Verlauf  der  Urethra;  distincte  miliare  Tuberkel 
sitzen  oft  deutlich  subepithclial.  Lupu*  kann  bei  Weibern  von  der  Vulva  auf  die 
Urethra  übergreifen.  —  Lepr«  desgleichen. 

T.  Geschwülste* 

Sie  sind  sehr  selten.  Gutartige  epitheliale  Neubildungen,  mehr  hyperplasti- 
scher Art,  sind  jene  S.  753  erwähnten  papilUren  und  p^lypHsen  Wucheransen.  Auch 
Adenome,  zum  Theil  cystisch,  kommen  vor.  —  Primäre  C«rcln«nie  (selten)  kommen 
als  Plattenepithelkrebse  (im  Anschluss  an  Stricturen,  an  periurethrale  und  perineale 
Fisteln  oder  an  der  vorher  gesunden  Harnröhre),  sowie  als  Adenocarcinome  vor: 
letztere  können  von  den  Co wp ersehen  Drüsen  ausgehen.  Secundäre  Carcinome 
können  von  den  Nachbarth  eilen  aus  übergreifen,  so  bei  Penis-,  Prostata-,  Utero -Vaginal- 
carcinom.  —  Femer  kommen  gestielte  Filirenie  und  AngUme  als  vasculäre  Polypen, 
sowie  8«rc«nie,  darunter  pigmenthaltige,  vor.  —  Cysten,  oft  von  bedeutender 
Grösse,  entstehen  mitunter  durch  Secretverhaltung  aus  den  sog.  Urethral  gangen  der 
weiblichen  Urethra  (S.  750). 

TT.  Continultätstrennnngen  der  Harnröhre. 

Diese  können  durch  Geschwüre,  durch  Verwundungen,  welche  durch  Steine 
oder  Fremdkörper,  welche  die  Harnröhre  passiren,  hervorgerufen  werden,  sowie  durch 
directe  Traumen,  wie  Stich,  Schuss  etc.  entstehen.  In  anderen  Fällen  werden  si»* 
durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  z.B.  bei  Beckenfractur  oder  bei  Fall  auf 
das  Gesäss  bedingt,  wobei  entweder  nur  die  äussere  Umgebung  der  l'retbra  zerreisst 
oder  aber  diese  selbst,  gewöhnlich  in  der  Pars  nuda,  einreissen  oder  sogar  quer 
durchreissen  kann.  —  Bei  weiblichen  Individuen  sind  Quetschungen  in  der 
Geburt  (durch  Kopf  oder  Zange)  nicht  selten.  Hier  entsteht  meist  zuerst  Nekrose, 
dann  Perforation. 

Oft  werden  Continuitätstrennungen  der  Urethra  bei  bestehender 
Strictur  (S.  752)  durch  den  Katheter  bewerkstelligt  und  heissen  dann  fitlschc 
Wege.  Diese  führen  aus  der  Urethra  in  deren  nächste  Umgebung  und  laufen 
neben  ihr  her,  enden  blind  oder  münden  wieder  in  die  Urethra  oder  die  Blase. 
Ihr  Hauptsitz  ist  in  der  Pars  bulbosa,  nuda  und  prostatica.  Die  hyper- 
trophische Prostata  kann  oft  tunnelartig  durchbohrt  sein.  —  Besonders  l)ei 
den  schweren  traumatischen  Zerreissungen  und  Quetschungen 
der  Urethra  ist  der  Verlauf  ein  sehr  schlechter.  Heilen  die  Verletzungen, 
so  entstehen  meist  enorme  narbige  Stenosen.  Oft  w^rd  aber  die  Heilung 
ganz  hintangehalten  durch  die  sich  anschliessende  Urininfiltration  der 
umliegenden  Gewebe,  w^elche  dann  von  Eiterung  oder  sogar  von  jauchiger 
Phlegmone  gefolgt  ist  (periurethrale  Abscesse). 

Die  periurethralen  AbtceHne  breiten  sich  oft  narh  dorn  Damm  zu  aus  und 
brechen  schliesslich  hier  oder  am  Scrotum  oder  Penis  oder  gar  am  01»erscheukel  iit 
mehrfachen  Oeffnuugeu  durch  (äussere  Ilarnfistel).  Sie  können  aber  auch  Iänir> 
der  Urethra  sich  erstrecken  und  oft  mehrfach  in  diese  durchbrechen.  —  Nicht  >elun 
bildet  sich  nach  querer  Durchtrennung  in  der  Pars  nuda,  im  prävcsicalen  Raum 
(zwischen  Blase  und  Symphyse,  Cavum  Ketzii)  eine  mächtige  Abscesshöhle,  dif, 
wenn  das  Abdomen  bei  beabsichtigter  Sectio  alta  eröffnet  wird,  ganz  wie  eine  eröffnete 
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üarnblase  aussieht  und  auch  schon  damit  verwechselt  worden  ist  —  Innere  Harn- 
fisteln, welche  beim  Durclihruch  periurethraler  Abscesse  nach  dem  Rectum  entstehen, 
sind  selten.  —  Sind  die  Abscesse  und  Fisteln  alt,  so  haben  sie  eine  schw^ielige 
Wand  und  können  theil weise  mit  Epithel  ausgekleidet  werden.  Heilen  sie  in  späteren 
Stadien  noch  aus,  so  folgen  oft  schwerste  Stricturen.  —  Brechen  Abscesse,  die  in  der 
Nachbarschaft  der  Harnröhre  gelegen  sind,  in  die  letztere  durch,  so  bilden  sie  einen 
Harnsack,  den  man  auch  falsches  Divertikel  nennt. 


TU.  Folgen  der  Terengerung  (Strictur)  der  Harnröhre. 

Die  Hauptformen  der  durch  Wandveränderungen  der  Urethra  bedingten  Stricturen 
kennen  wir  bereits;  es  sind  die  gonorrhoischen  und  traumatischen.  Hinter  einer  Strictur 
tritt  Ausdehnung  der  Harnröhre  ein;  auch  der  Blasenhals  kann  ausgereckt  und  in- 
sufficient  werden.  Das  hat  Incontinenz  des  Trins  zur  Folge  (Ischuria  paradox a). 
Die  Blascnwand  kann  hypertrophisch  sein,  oder  das  Organ  wird  dilatirt.  Die 
Dilatation  kann  sich  auf  Ureteren  und  Nierenbecken  fortsetzen  (Hydronephrosc). 
Durch  Infection  und  Zersetzung  des  Urins  entstehen  mitunter  Cystitis  und  Pyelo- 
nephritis. Die  (S.  752)  erwähnten  Erosionen  können  zu  tieferen  Ulcera  werden  und 
zu  Urininfiltration  der  Umgebung,  mit  folgender  Abscess-  und  Fistelbildung 
führen. 

Till.  Urethralsteine. 

Man  unterscheidet  a)  primäre,  die  gewöhnlich  im  erweiterten  Theil  hinter  einer 
Strictur  entstehen.  Sie  bestehen  im  Wesentlichen  aus  Phosphaten.  Secundäre  (b)  stammen 
aus  höheren  Abschnitten,  haben  oft  einen  Kern  aus  harnsauren  Salzen  oder  Oxalaten 
und  vergrössern  sich  in  der  Harnröhre,  wo  sie  an  den  engsten  Stellen,  Pars  nuda  und 
vorn  in  der  Fossa  navicularis,  stecken  bleiben.  Die  weitere  Vergrösserung  findet  haupt- 
sächlich auf  die  Blase  zu  statt,  oder  indem  der  Stein  die  Bildung  eines  echten  oder 
falschen  Urethraldivertikels  veranlasst,  und  es  können  die  Steine  sehr  ver- 
schiedene Gestalt  hal)en  und  an  Zahl  und  Grösse  sehr  schwanken.  Besonders  in 
der  nachgiebigen  Pars  membranacea  können  sie  sehr  bedeutende  Dicke  (bis  Hühnerei- 
grösse)  erreichen. 

IX«  Die  C«wper'sclien  Drttten,  welche  hinter  dem  Bulbus  gelegen  sind  und 
deren  Ausführungsgänge  dicht  vor  dem  Bulbus  in  die  Pars  spongiosa  urethrae  münden, 
können  an  Entzündungen  der  Urethra,  vor  allem  ander  Gonorrhoe  theilnehmen 
und  eventuell  vereitern.  Auch  kommen  nach  Obliteration  der  Mündungen  cystische 
Ektasien  vor,  die  eventuell  von  Urethralstenose  gefolgt  sind.  —  Sehr  selten  geht 
ein  Carcinom  davon  aus:  Verf.  sah  einen  solchen  Fall. 


IX.  Geschlechtsorgane. 


I.  Mlssbildnngen  der  Oeschlechtsorgane. 

Zum  Verstundiiiss  derselben  bedarf  es  einer  kurzen  L'ebersicht  der  EiiC|iiieft«laBfff 
setchlchte  der  rrojurenitalorgane. 

Zu  einer  gewissen  Zeit  der  embryonalen  Entwickelung  besteht  eine  iu- 
differente  Anlage  des  Urogenitalsystems,  von  welcher  aus  dann  alsbald  die 
Entwickelung  nach  dem  männlichen  oder  dem  weiblichen  Typus  erfolgt. 


Entwickelungrsgeschichte. 

I.  Die  indifferente  Inla^re  der  ürogrenitalorgane. 

1.  ürnierengans  and  Urniere. 

Von  der  4. — 5.  Woche  des  Fötus  an  findet  man  xu  beiden  Seiten  der  WirbelsäiiK' 
einen  Korper:  die  Vrnlere,  der  Mesonephros  oder  W^llTsche  Körper  (Fig.  394  tcA*;. 
Die  Urniere  besitzt  Secretions-  und  Sammelröhrchen,  Endkolben  mit  Pseudoglomenili. 
Ampullen  verschiedener  Art,  alles  in  kernreiches  Mesoderm  eingebettet.  Ihr  Ausfühnmgs- 
gang,  der  Urnierensans,  Wol  ff 'Scher  Gang  (wg)  mündet   in  den  Sinus  urogeuitalis. 


Schema  der  Urogenitalorgane  in  frühem 
(indifferentem)  Stadium.  Nach  Allen 
Thomson,  aus  Hertwig,  nur  etwas  mn<U- 
ficirt.  Die  Theile  sind  zum  Theil  von  vorn 
gesehen  und  zwar:  mg  Müller*scher  Gan^'; 
wK  linker  WolfTscher  Körper  oder  linki^ 
Urniere:  K  Keimdrüse  (Hoden  oder  Eier- 
stock), tf^  WoliTscher  Gang;  Gut  <ienital- 
strang  aus  den  gemeinsam  umscheideten  - 
Müller'schen  und  2  WolflTschen  Gängen  \)^ 
stehend.  —  Die  anderen  Theile  sind  von 
der  linken  Seite  gesehen  (Profil)  und 
zwar:  U  Urachus:  Hb  Harnblase:  Sug  Sinu> 
urogenitalis:  A7  Kloake:  D  Mastdarm;  Gk 
Ueschlechtshöcker  (Penis  oder  Clitoris);  Gr 
Geschlechtswülste  (aus  denen  grosse  Labien 
oder  Scrotum  werden). 


Fig.  394. 
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—  l'eber  die  Beziehung  des  Umiereiijoranges  zur  Entwicklung  der  bleibenden  Niere 
(Metanephros)  oder  Dauerniere  s.  S.  674  u.  726.  Der  grosste  Theil  der  Urniere,  dieses 
embryonalen  Organes,  bildet  sich  bald  wieder  zurück;  ein  Theil  bleibt  erhalten  und  tritt, 
wie  wir  noch  sehen  werden,  in  den  Dienst  des  Geschlechtsapparates,  dem  er  Wege, 
Kanäle  zur  Ausfuhr  specifischer  Zellprodukte,  der  Eier  und  des  Samens 
liefert. 

Der  l'mlereiigAiis  {wg)  hat  beim  Weibe  keine  l)leibende  Bedeutung;  bei  einigen 
Thieren  bleiben  Rudimente  als  Gartnersche  Gänge  bestehen,  die  sich  zuweilen  auch 
beim  Menschen  bis  ins  liGchste  Alter  erhalten.     Vergl.  die  Bemerk,  auf  S.  758. 

Vom  unteren  Winkel  des  WolfTschen  Körpers  geht  ein  Band  nach  dem  Leisten- 
kaual,  das  Urnierenlcistenband,  das  beim  Manne  zum  Gubernaculum  Uunteri 
(das  den  Descensus  testiculi  vermittelt),  beim  Weibe  zum  Lig.  ovarii  und  zum  Lig. 
ro  tun  dum  uteri  (s.  inguinale)  wird.  —  Wichtig  ist  es,  schon  hier  darauf  hinzu- 
weisen, dass  das  Lig.  rot.,  welches  aussen  am  Becken  ü))er  dem  Tuberculum  pubicum 
inserirt,  auf  seiner  langen  Bahn  von  der  Tmiere  bis  hier  herab-,  Bruchstücke  des 
Wolff'jsohen  Körpers  mitschleppen  kann  (Bluhm,  Pick  U.A.),  welche  den  Aus- 
gangspunkt von  drüsig-myomatösen  oder  cystischen  Neubildungen  abgeben  können. 


2.  Keimepithel  (MUlieFscher  Gang). 

Das  Epithel  der  Leibes  höhle  (Coelomepithel),  diis  sich  an  den  meisten 
Stellen  zu  dem  späteren  Endothel  abplattet,  erhält  sich  an  zwei  Stellen  auf  den 
Uruieren  in  seiner  ursprünglichen  cylindrischen  Gestalt.  Erstens  längs  eines  Streifens 
an  ihrer  lateralen  Fläche,  aus  dem  sich  (später  als  sein  Nachbar,  der  Wolffsche  Gang) 
der  MQIIer'tche  Gang  entwickelt,  ein  (iebilde,  das  erst  ein  solider  Strang  ist  und  dann 
hohl  wird:  zweitens  längs  eines  Streifens,  der  an  der  medialen  Seite  der  Urniere  von 
vorn  nach  hinten  hinzieht  und  der  als  das  Keimepithel  (Kelmdrttte)  bezeichnet  wird 
(Fig.  394  JT).  Dieses  liefert  die  specifischen  Bestandtheile  von  Hoden  und 
Eierstock,  während  der  andere  Theil  der  Anlage  der  Geschlechtsdrüsen  von  den  Ge- 
schlechtssträngen stammt,  die  vom  angrenzenden  Theil  der  Urniere  dem  Keimepithel 
entgegenwachsen. 

II.  Die  differente  Entwickelang  beim  m&nnlichen  und  weiblichen  Indiridaam« 
A.  Beim  männlichen  Indiridaam. 

Keim  epithel  und  Urniere  bilden  zusammen  den  Heden.  Ersteres  liefert  die 
specifischen  Parenchymzellen,  während  die  Urniere  Kanälchea  in  die  Hoden- 
anlage hineinsendet,  die  als  Anfangstheil  der  ausführenden  Wege  des  Samens 
dienen  (Tubuli  recti,  Rete  testis).  —  Der  Hoden  entwickelt  sich  dann  mehr  und  mehr 
zu  ansehnlicher  Grösse;  die  l'miere  aber  bleibt  im  Wachsthum  zurück.  Ihr  vorderer 
Abschnitt  wird  zur  Epididymis  (Nebenhoden),  der  hintere  schwindet  bis  aufdieVasa 
aberrantia  des  Nebenhodens  und  den  als  Paradidymis  oder  Giraldes'sches 
Grgan  bezeichneten  Rest,  dessen  Sitz,  mich  Ad.  Czerny,  die  letzte  Theilungsstelle  der 
Arteria  spermatica  vor  deren  Eintritt  in  die  Geschlechtsdrüse  ist.  Der  Urnlerengang 
wird  zum  Aamenlelter.     (Vas  s.  Ductus  deferens.) 

Keine  Bedeutung  da<regen  erlangen  die  Mailer'tehen  G&ni^e.  Schon  in  der 
7. — 8.  Entwicklungswoche  betrinnt  ihre  Involution.  Nur  von  den  beiden  oberen  End- 
abschnitten erhalten  sich  dauernde  Rudimente,  der  Utriculus  masculinus  (oder 
Sinus  prostaticus)  und  die  ungesti<flte,  mit  FJimmerepithel  ausgekleidete  Hydatide 
des  Nebenhodens.  -    Von  der  Lagevoränderung,  welche  der  Hoden  dann  erfährt,  in- 
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dem  er  bereits  im  6.  Monat  im  inneren  Leistenrinjr,  im  8.  Monat  in  den  Leistenkanal 
eintritt  und  am  Ende  der  Embryonalzeit  im  Hodensack  liegt,  war  bereits  früher  die 
Uede  (S.  395).    Man  bezeichnet  diesen  Vorgang  als  Descensus  testiculorum. 

B.  Beim  weiblichen  IndiYidamn. 

Das  Ovarium  entwickelt  sich  aus  2  Anlagen;  das  Keim  epithel  liefert  die  speoi- 
fischen  Bestandtheile  des  Parenchyms;  die  Geschlechtsstränge  der  Urniere  liefern  «lit 
Markstränge  des  Ovariums.  Die  näheren  Vorgänge  bei  der  Entwickelung  der  speciti- 
schen  Ovarialzellen  siehe  bei  Ovarium.  —  [Die  Ovarien  sinken  später  unter  dem  Zuj: 
des  im  Wachsthum  zurückbleibenden  rmierenleistenbandes  von  oben  nach  unten, 
wobei  sie  sich  schief  stellen,  und  liegen  neben  dem  Uterus  (Detrentus  •▼ariorum . 
Das  Leistenband  verwächst  beiderseits  an  der  oberen  Ecke  des  l^tenis  und  wird  dadiiroh 
in  zwei  ungleich  lange  Hälften  getheilt;  die  längere  ist  das  Ligamentum  uteri 
rotundum,  die  kürzere  das  Ligamentum  ovarii.  Die  Bauchfellfalten,  in  welche 
ursprünglich  Urniere,  Eierstöcke  und  Müllersche  Gänge  eingebettet  sind,  werden  zum 
Ligamentum  latum.] 

Beide  Wolff'schen  Gänge  (Umierengänge)  sowie  die  beiden  untereinander  ver- 
bundenen Müll  er' sehen  Gänge  bilden  zusammen  den  Getchlechtsstrang  (Gst)  uml 
münden  in  den  i^llnu«  uragenltali«  (Fig.  394). 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  bleibt  die  Urniere  (trA')  in  ihrem  Wachsthum 
zurück*).  —  Ein  Theil  der  Urniere  und  zwar  der  vordere  Abschnitt  (der  Sexual- 
theil  der  Urniere)  wird  zum  MebenelertUck  (Epe«phor«n)  oder  Parovarium  [(ia.> 
Analogon  der  Epididymis  des  Mannes],  einem  Gebilde,  das  im  breiten  Mutterbaud 
liegt  und  aus  einem  Längskanal,  dem  Rest  des  oberen  Endes  des  iTuierenganges,  sovie 
aus  10 — 15  quer  verlaufenden  Kanälchen  besteht,  die  sich  später  aufknäueln.  —  IWr 
hintere  Abschnitt  der  Urniere  (der  Urnierentheil  des  WollTschen  Körpers)  wird  zum 
Paroephoren  [dem  Analogon  der  Paradidymis  des  Mannes],  das  beim  Embryo  noch 
als  zelliger  Körper  längere  Zeit  sichtbar  ist  und  beim  Erwachsenen  in  den  Ligamenta 
lata,  oft  dicht  beim  Uterus  liegt  und  noch  aus  einzelnen  Kanälchen  mit  Flimmerepithel 
bestehen  kann.  Von  den  l'rnierengftngen  [beim  Manne  werden  sie  zu  den  beiden 
Samensträngen],  die  ja  mit  den  MüUer'schen  Gängen  im  Genitalstrang  liegen,  bleil>en 
nicht  selten  doppelseitig  oder  einseitig  Rudimente  in  der  Wand  des  jetzt  zum  Genital- 
kaual  umgewandelten  (Jenitalstranges  bestehen;  sie  heissen  Gärtnerische  (Wolff'sche 
Gftnge.  Bei  manchen  Wiederkäuern,  bei  Schweinen  u.  a.  erhalten  sich  constant  Rudimente. 
Beim  Weibe  findet  man  sie  öfter  oben  im  unteren  Theil  des  Corpus  als  enge 
Kanälchen,  die  in  der  Gegend  des  Oriticium  intenium  Ausläufer  in  die  Wand  senden, 
in  der  Cervix,  hauptsächlich  im  supra- vaginalen  Abschnitt,  nahe  der  Höhlenoberfläche 
liegen  (und  hier  stärkere  Astbildung  zeigen  können,  R.  Meier)  und  sich  nach  der  Scheide 
zu  in  scharfem  Bogen  wieder  nach  aussen  wenden,  um  sich  im  oberen  Theil  der  Scheide 
blind  zu  verlieren  (Rieder).  Sie  finden  sich  ein-  oder  häufiger  doppelseitig,  auch  schon 
bei  Kindern  (v.  Mau  dach).  Nach  Meier  ist  das  Epithel  im  Hauptkanal  (dessen  Am- 
pulle in  der  Cervix  liegt)  meist  einschichtig  cylindrisch,  in  den  Verzweigungen  und 
Drüsenbildungen  klein  kubisch.  Die  Tunica  des  Gartner'schen  (Wol  ff 'sehen)  Ganjres 
besteht  aus  Bindegewebe  und  circulärer  Muskulatur. 

*)  Uebcr  die  wichtigen  Beziehungen,  welche  die  Urniere  aber  trotzdem  noch  «ntcr 
pathologischen  Verhältnissen  erlangen  kann,  vergl.  Parovarialcysten  (S.  805),  Aden"- 
myome  des  Uterus,  der  Tubenecke  (S.  814),  des  Lig.  latum,  Cysten  des  Lig.  latum,  »r^" 
thelial-myomatuse  und  zum  Theil  auch  cystische  Tumoren  des  Lig.  rotundum  (s.  S.  Vok. 
sowie  endlich  paroophorale  Adenomyome  am    hinteren  Fornix  vaginae.    (s.  H.Peters.) 
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Die  MQIler'trhen  Gänge  dagegen  erlangen  die  Hauptbedeutung.  —  Der 
vordere  Abselmitt  wird  zum  Eileiter,  der  hintere  zur  Gelittrmatier  und  Scheide.  Mit 
«•invr  Frauzo  des  abdominalen  Tubenende^s  ist  die  Morgagni'sche  Uydatide,  ein 
kleines,  gestieltes  Bläschen,  verbunden.  —  Afi  den  unteren  Enden  verwachsen  die 
beidi'U  MüllerVhen  (iänge  zunächst,  und  daim  schmilzt  die  Zwischenwand  zwischen  den 
beiden  Kanälen  ein,  so  dass  ein  einfacher  Schlauch  (Genitalkanal)  entsteht 
Zuerst  wird  die  Vagina  einfach,  dann  der  anfangs  noch  paarige  l'tenis  (Ende  des 
4.  Monats};  die  anfangs  noch  am  Fundus  sichtbare  sattelförmige  Concavität  —  als 
letzte  Andeutung  von  lateralen  Ilömeni  —  verliert  sich  dann  auch  (Ende  des  5.  Mo- 
nats), indem  d^r  Tterus  so  bedeutend  an  Grösse  zunimmt,  dass  der  Fundus  sich  sogar 
«•onvex  nach  oben  wölbt.  Der  Uterus  erhält  eine  starke  Muskulatur  und  setzt  sich 
gegen  die  Vagina  durch  Bildung  der  Vaginal portion  ab  (Anfang  4.  Monats).  —  Der 
Hymen  wird  im  5.  Monat  angelegt  und  zwar  stets  als  bilamellatus  in  der  Art,  dass  die 
innere  Lamelle  der  Vagina,  die  äussere  der  Vulvaausstülpung  augehört  (Seh äffer). 

Entwlckelnng  der  äusseren  Geschlechtstheile. 

Man  muss  zunächst  auf  eine  frühe  Zeit  zurückgehen.  WolfTsche  und  Müller'sche 
(länge  (Fig.  iJ94)  münden,  wie  wir  sahen,  in  den  Sinus  urogenitalis;  es  ist  dies  das 
Endstück   der  AUantois,  welches    nach  oben  in   die  Harnblase  und   den  Urachus 


Fig.  395. 


Fig.  39G. 


Fig.  397. 


Fig.  395 — 397.  Verschiedene  Stadien  der  Entwickelung'der  äusseren  Geni- 
talien. Frei  umgezeichnet  nach  Figuren  in  Hertwig  (Entwickelungsgeschichte 
'2.  Aufl.  S.  313),  die  nach  Ecker-Ziegler'schen  Wachsmodellen  angefertigt  waren. 

Fig.  395.  Stadium,  in  dem  eine  (ieschlechtsdifferenz  noch  nicht  zu  sehen. 
1  Geschlechtshöcker,  2  Geschlechtswülste,  3  Geschlechtsfalten,  4  Geschlechtsfurche 
oder  -rinne.     S  Schwanzartiges  Leibesende.     (8  wöchentl.  Einbryo.) 

Fig.  39<».  Umbildung  zu  dem  weiblichen  Typus,  i  Clitoris.  2  Geschlechtswülste, 
werden  zu  grossen  Labien,  -3  Geschlechtsfalten,  werden  zu  kleinen  Labien,  4  Eingang 
zum  Sinus  urogenitalis  oder  Vestibulum  vaginae,  5  Damm,  6' After,  (ß^/^  monatl. 
Embryo.) 

Fig.  397.  Männlicher  (leschlechtstypus.  i  Glans  penis  mit  Präputium,  2  Scrotum, 
'3  Geschlechtsfalten,  welche  in  die  Mitte  gegen  4  die  Geschlechtsrinne  (Urethra) 
wachsen,  6  Uaphe  scroti,  tf  After.     (3  monatl.  Embryo.) 


übergeht,  während  es  nach  unten  in  die  HIeake  eintritt,  in  die  auch  der  Mastdarm 
einmündet.  Es  gelangen  also  die  gesammten  Abscheidungen  der  Harn-  und  Geschlechts- 
wege sowie  des  Danns  in  die  Kloake.  Später  wird  diese  einfache  OeflFnung  durch 
eine  Zwischenwand  in  Aftermündung  und  Harngeschlechtsöffnung  getrennt 
(4.  Monat),  und  indem  die  Oeffnungen  dann  auseinandergerückt  werden,  entsteht  der 
Damm.  Noch  ehe  die  Trennung  geschehen,  erhebt  sich  oberhalb  von  der  Kloakeu- 
mündung  ein  einfacher  bindegewebiger  Wulst,  der  Geschlechtshöcker  (i)  und  die 
Kloake  wird  von  einer  ringförmigen  Falte,  dem  Geschlechtswulst  {2)  umgeben.  An  der 
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unteren  Seite  des  mehr  und  mehr  hervortretenden  Geschlechtshöckers  entsteht  (Eude 
des  2.  Monats)  eine  Rinne,  Geschlechtsfurche  (4),  die  nach  abwärts  zur  Kloake  ver- 
läuft. Der  Höcker  wird  grösser,  die  Rinne  vertieft  sich  mehr  und  wird  seitlich  vuu 
vorspringenden  Faltungen  der  Haut,  den  Geschlechtsfalten  (ß)  begrenzt.  Der  Ge- 
schlechtswulst erscheint  im  S.Monat  schon  deutlich  als  das  Geschlechtsglied.  (Zur 
selben  Zeit  ist  die  Trennung  in  After  und  Hanigeschlechtsöffnung  erfolgt.) 

Die  weitere  Ausbildang  der  ftosseren  Gesehlechtstheile 

auf  Grundlage  der  gemeinsamen  embryonalen  Anlage. 
1.  Beim  rnttnimllcheii  Individuum  (Fig.  397). 
Der  Geschlechtshöcker  wächst  zum  Penis,  männlichen  Glied  aus;  schon  im 
3.  Monat  erscheint  eine  Andeutung  der  Glans.  Der  Sinus  urogenitalis  geht  in  di»> 
lange,  enge  Harnröhre  über,  indem  die  Furche  an  der  unteren  Fläche  des  Geschlecht«- 
höckers,  die  sich  bei  der  Vergrösserung  dieses  gleichfalls  in  die  Länge  zog,  verwächst 
(4.  Monat),  indem  die  Geschlechtsfalten  sich  zur  Bildung  der  Harnröhre  vereinigen.  — 
Am  hinteren  Theil  der  Harnröhre  (am  Anfang  des  Sinus  urogenitalis)  legt  sich  im 
3.  Monat  die  Prostata  an,  als  ringförmiger  Wulst,  der  glatte  Muskeln  erhält  und  iu 
den  hinein  das  Epithel  sich  in  Drüsenform  ausstülpt  Ebenso  entwickeln  sich  vom  Epi- 
thel des  Rohrs  die  Cowper'schen  Drüsen  (und  beim  Weibe  die  Bartholini'schen 
Drüsen).  Die  Geschlechtswülste  (die  beim  Weibe  zu  den  Labia  majora  werden)  ver- 
wachsen in  der  Medianlinie  (Raphe  scroti)  und  bilden  das  Scrotum,  in  welches,  wif 
früher  erwähnt,  gegen  Ende  des  embryonalen  Lebens  die  Hoden  hineinwanderu. 

Z.  Beim  welbllcfien  Individuum  (Fig.  396). 
Die  Umwandlungen  sind  viel  geringfügiger  als  beim  männlichen  Individuum.  Der 
Geschlechtshöcker  entwickelt  sich  nur  wenig  weiter  zur  Clitoris,  dem  weiblichen  Gliodi». 
das  eine  der  Glans  analoge  \'erdickung  hat  und  durch  eine  Faltung  der  Haut  ein  Prä- 
putium erhält.  Die  Geschlechtsfalten  werden  zu  den  kleinen  Labien;  der  dazwischeu 
liegende  kurze  Sinus  urogenitalis  heisst  Yestibulum  vaginae:  er  nimmt  die  Harnröhre 
und  die  durch  Verschmelzung  der  Müller'schen  Gänge  entstandene  Vagina  auf.  Der 
Geschlechtswulst  wird  jederseits  zum  grossen  Labium. 

in«  Wahre  und  falsche  Zwitterbildim^  (Hermaphroditisnias)« 
GeschlechtslosIclLeit. 

Mangel  aller  Geschlechtsorgane  ist  gewöhnlich  mit  schweren  Missbildungen  des  ge- 
sammten  Körpers  oder  mit  Spaltbildungen  der  unteren  Körperhälfte  verbunden  (Blasen- 
spalte,  Kloakenbildung  etc.). 

Die  indifferente  Anlage  der  Keimdrüse  und  das  ursprüngliche  Vorhandensein  \ou 
Wolff sehen  Körpern  und  Gängen,  sowie  der  Müller'sclien  Gänge  bei  beiden  Geschlechtern 
möchte  es  auf  den  ersten  Blick  leicht  begreiflich  erscheinen  lassen,  dass  Fälle  be- 
schrieben sind,  wo  beide  Geschlechter,  d.  h.  Keimdrüsen  männlicher  und  weiblicher 
Art  am  selbeu  Individuum  zur  Entwicklung  gelangten  (Sog.  iiermaphrodiiUmus  venu, 
Androgynle,  echte  Zuitterblidang).  Anderseits  erklären  sich  leicht  Fälle,  in  deneu 
bei  eingeschlechtlichen  Keimdrüsen  die  äussern  Geschlechtsorgane  und  mehr  oder 
weni«:er  auch  die  Geschlechtsgänge  eine  wie  für  2  Geschlechter  bestimmte,  doppelte 
Entwickelung  gefunden  haben,  resp.  einen  zum  Theil  gemischten  Geschlecht8typu> 
zeigen  (PseadohermaphroditUmus  slve  liermaphrodltUmus  spurlus). 

A.     ilermaphrodiiUmus  verus. 

Nach  der  altern,  noch  heute  beliebten  Eiutheilung  von  Klebs  unterscheidet  man 
3  Unterarten  von  H.  verus:    a)  H.  v.  bilateralis;    beiderseits   je    ein  Hoden  und  eiu 
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Ovarium.  b)  H.  v.  uuilateralis;  einerseits  Hoden  und  Ovarium,  anderseits  eine  Ge- 
schlechtsdrüse (Hoden  oder  Ovarium).  c)  H.  v.  lateralis  s.  alternans;  auf  der  einen 
Seite  ein  Hoden,  auf  der  andern  ein  Ovarium.  Es  würden  sich  also  bei  a)  b)  c)  ent- 
sprechend 4,  3  resp.  2  Geschlechtsdrüsen  finden.  —  Neuere  rntersuchungen,  die  auch  die 
histologischen  Verhältnisse  genauer  lierücksichtigen ,  lassen  aber  die  Existenz  des 
H.  V.  sehr  zweifelhaft  erscheinen.  So  lässt  auch  0.  Schnitze  a)  und  b)  nicht 
mehr  gelten.  Er  giebt  aber  die  Existenz  wenigstens  von  H.  lateralis  noch  zu,  während 
Nagel  jüngst  betont,  dass  bis  jetzt  kein  einwandfreier  Fall  von  wahrem  Herma- 
phroditismus (Eierstock  und  Hoden  in  demselben  Individuum)  bekannt  ist,  selbst  nicht 
bei  früh  abgestorbenen  Missbildungen.  —  (Beim  Schwein  wurde  dagegen  in  vereinzelten 
Fällen  wahre  Zwitterbildung  nachgewiesen.) 

B.  PseadohermaphrodltlsiniM  (Scheinzwitterbildung). 
Dieser  lässt  sich  nach   dem  Charakter  der  eingeschlechtlichen  Keimdrüse,  dessen 
Bestimmung  am  Lebenden  sehr  schwierig  sein  kann,  in  Pseudohermaphro- 
ditismus    masculinus    und    femininus    eintheilen,    von  denen  wieder  jede  Art    in 
inti*rnu8,  externus  und  completus  (s.  internus  et  externus)  unterschieden  wird. 

Die  mftnnllche  Schelnxwliterbllduiif  (Pseadohermaplirodliismus  masculinus) 

ist  viel  häufiger  wie  die  weibliche  und  ihr  gehören  die  meisten  ausgesprochenen 
Fälle  an.  Die  completen  Fälle  zeigen  Hoden,  Vasa  deferentia  und  Prostata,  da- 
neben Entwickelung  der  Müller  sehen  Gänge  zu  Scheide,  Tterus,  Tuben  in  mehr 
oder  weniger  vollkommener  Art.  Die  äusseren  Theile  ha}>en  ganz  weiblichen  Typus. 
Das  ist  auch  l)ei  dem  externus  der  Fall,  während  der  internus  äusserlich  typische 
männliche  -Genitialien  zeigt,  dabei  a}»er  innerlich  theilweise  ausgebildete  Müller'sche 
Gänge  haben  kann,  die  zur  Bildung  einer  Art  Vagina,  Uterus,  Tuben  führen  und  in 
der  Gegend  des  Colliculus  seminalis  in  die  Harnrohre  einmünden.  (Man  versteht  das 
gut,  wenn  man  Fig.  394  ansieht.)  —  Am  auffallendsten  ist  die  Aehnlichkeit  der 
äusseren  Genitalien  mit  weiblichen  Genitalien.  Diese  Veränderungen  erklären 
sich  sehr  leicht  daraus,  dass  Theile,  die  verwachsen  sollten,  offen  geblieben  sind.  So 
kann  das  Geschlechtsglied  dürftig  entwickelt,  clitorisartig,  die  Rinne  des  Geschlechts- 
höckers offen  sein.  Der  Sinus  urogenitalis  ist  weit  offen  und  tief,  oder  die  Geschlechts- 
wülste haben  sich  nicht  zum  Scrotum  vereinigt.  Bliel»  dann  auch  noch  der  Descensus 
testiculorum  aus,  so  entsteht  äusserlich  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  weiblichen  Ge- 
nitalien. —  Sind  die  retinirten  Hoden  schlecht  entwickelt  und  gehen  solchen  Individuen 
auch  sonstige  Attribute  der  Männlichkeit,  wie  Bart,  Stimme,  Geschlechtstrieb,  kräftige 
Körperentwicklung  dauernd  ab,  und  ist  bei  ihnen  sogar,  was  gewöhnlich,  wenn  auch 
nicht  stets  der  Fall  ist,  der  äussere  Habitus  dem  der  äusseren  Geschlechts - 
theile  mehr  conform  als  ihrem  wahren  Geschlecht  (Hoden),  so  begreift  es  sich, 
dass  solche  Individuen  für  Weil)er  passiren.  (Scheinweiblichkeit.)  —  Von  diesen 
Extremen  giebt  es  Al>stufungen,  die  meist  zur  Hypospadle  gehören,  wobei  der  Penis 
au  der  l'nterseite  offen  geblieben  ist  (untere  Pen  isspalte).  Bei  den  leichten  Graden 
(Ausmündung  der  Harnröhre  an  der  l'nterfläche  der  Glans)  kann  das  Glied  sonst  nor- 
mal sein,  bei  höheren  ist  es  kurz  und  es  entsteht  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  weiblichen 
Typus,  besonders  wenn  der  Descensus  testiculorum  ausblieb.  Eine  stark  entwickelte 
Hy])Ospadie  ist  ein  Ps.  masc.  ext.,  .Scheinweiblichkeit,  Pseudothelie  (dr^Xo;,  weiblich). 

Die    weibliche    Achelnzwltterblldung    (PseudohermaphrodliUmus    femininus) 

ist  weniger  von  Bedeutunir.  Es  können  hier  Kanäle  persistiren  (WolfTsche  Gänge), 
die  sonst  nur  bei  Männern  ausgeliildet  werden.  Der  Geschlechtshöcker  kann  eine 
penisartijre  Mächtigkeit  erlangen,  die  Ovarien  können  in  die  grossen  Labien 
herabsteigen  (Hernia  canalis  Nuckii)    und    ein  Scrotum  vortäuschen,    oder  das  Vaginal- 
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fi%tlum     verengert     sifh,     dit*     Labion     verwachscü  iind     der    Intfftittis    vngniA« 
fttretiseh. 

Fälle    von    P.<ieiidyhermaph  r»>(l  ili, Silin s   feminiDus  com|>l**tnp,    wobei 
iinssereii  Geücblechtstheile    sich  fast  viillkommeit    dem    märjiificheu  Typuü    nrih«*nt    ua 
auch  ein  Theil  rfer  mfionlichea  (renitul^'aufrc  besteht,  jionst  aber  weibl.  iic*chlechtÄdriif 
und  weibL  Genitaltractiis  da  sind»   siud    äiissersiti  selten;   solche    IndividiM'n   gehen 
mäDnlieh  durch  (Scheiniuännlichkeit^  Pseudarrhenie,  von  ap»p7,v,  Maoncbco). 

Missbitdiitigeii  des  weiblichen  Geiiitatapparates. 

Die  Mijjsbildungen  der  weibUchen  Genitalien  sind  an  der  Mtind  der  Entwickelung 
ffesrhichte  leicht  verständlieh-  Der  Uauptsaehe  nach  handelt  es  sich  dabei  1.  um  eil 
u  n  Y  0 1  Ist  an  d  ige  A  n  e  i  n  a  nd  e  rl  a  ^^eru  n  i;  oder  u  n  v  u  1 1  k  o  m  ra  en  e  Ve  r«c  b  in  eUuD  g  f  ö 
Theilen,  welche  »idi  vereinigen  sollten:  da>i  hat  \  erdo|»(>t?liuij^',  DnpUcitÄt  tur  Folg 
2,  um  nadimentäre  Entwickelung  (Uyjiojilasie)  von  Theilen,  wobei  zofteii 
Gebilde,  die  offen  sein  sollten,  verschlossen  sein  k«>nneii;  daraus  ergeben  «ich  nid 
mentäre  Bildun|ü:eu,  die  «ich  bis  mr  Defeetbildun^%  Aplasie,  steigern  künnen;  3* 
Verschluss  —  Atresie  —  von  Theilen,  welche  ofTeu  sein  sollten,  —  Durch  Coa 
bination  dieser  »inmdtypen  der  Verbildting  uutereiiiauder  entgeht  ein»*  ^rroone  Zahl  *»• 
srhiedeuer  ^Jissliilduugen,  deren  Einielheiten  über  den  Rahmen  dieses  Buche«  hin»«il 
{jehen.  Daher  nur  eine  kurie  Uebersicht  über  die  verschiedenen  ünippeD  roa  Xii 
bildnngen: 

h  Einfache  Verdoppelung  (nupOeität). 

Man  kann  folfrende  Gruppen  unterscheiden: 

1.  Slmiselhitne  AnefnnnilerliiverunK  der  Mtkller'ach«n  Citige  (¥i^*  ^98). 

a)  Die  sonst  gut  entwickelten  Müllrr\schen  tiän^e  leiten  ^tc li  ütierhuupt  nicht  i 
esuander,    sondern   entwickeln  sich  isolirt  in  |.,d  eich  massiger  Weise  weiter.     Das  i«l 
Extrem  der  symmetrischen  Verdoppelnu«:,   Itenis   und  Yaj^dna  sind    vallst&ndii?  diip(i4 
(rterus  didtdfihys  s.  duplex  separatus).     Damit  sind  meist  andere  Missbildungen  (Rloalrä 
bildun^  oder  llauchblasenst^alte)  verbunden.  —  \im  diesem  Extrem  giebt  es  imiii»'r  <:# 
ringer  werdende  Absttifunj^^en,  \m  denen  sich  die  gut  entwickelten  Müller^»chen  li 
mehr  oder  wcmi^^er  viu vollständig  aneiüanderle«:en.     Das  sind: 

Von  a)  iierui  dldel|ih>»  s.  tterus  duplex  sepiiratus  ausgehend: 

b)  Uterus  hicörnis  duplex;    Uterus    vollkominen  doppelt;    die   beideo  Fmjtf« 
divergiren  keulenr»rmi(.%  unten  liegen  aber  die  Cervices,  wenn  auch  doppelt,  so  doch  < 
aneinaTidtr,     Die  Vu^nna  kann  doppelt  sein,     (Ein  ITorn  kann  atretisch  nein;  Fig.40U)' 

c)  Uterus  bicornis  unicollis;  UteniH  zweihrirnig;   Cervix  und  Vaiidna  irinfack» 

d)  Uterus  arcuatus;  es  besteht  eine  Coucavität  am  FimdusconMir  sinn  i]i*t  \ 
malen  Convexität;  das  ist  die  einzige  Andeutuni?  von  Bicornität, 

Zwischen  c)  und  d)  i^ebt  es  Abijtufuugen. 

3.  Mutnelhaflr  %>rschiiieUung  der  Mailersciien  üftti««  (Tig.  399). 
Die  Mii  Herrschen  Gänge  vereinigen  sich  twar  äusserlich,  es  tritt  aber  eine  ma 
hafte  Verschmelzung  (zu  einem  Kanal)  ein.  Der  Uterus  sieht  äu^^terÜch  einfach  att*- 
er  wird  aber  durch  die  stehen  gebliebene  Scheidewand  in  zwei  innere  llühlen  gethriH; 
die  Vagina  ist  gleichfalls  durch  ein  Septum  total  verdojipelt  {a).  Das  ist  das  Kitrroi 
von  mangelhafter  Verschmehuug  oder  von  Scheidewandbildung,  der  Uterus  supta* 
duplex  oder  Uterus  bilocularis  cum  vagina  septa  oder  duplici.  —  Von  dienern  KUf* 
^Hebt  es  nun  gleichfalls  Abstufungen  zu  immer  geringeren  Graden,  So  kaim  der  T' '  • 
ein  septus  sein,  während  die  Vtjgina  einfach  ist  [bj,  oder  der  Uleniß  ist  nur  tiicii^'  ' 
septiis  uud  die  Scheidewand    reicht    nur  bis  zum  Orificiiini  intemum  (t-tettta  ftp^^ 
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unicollis),  oder  es  besteht  nur  ein  Sporn  am  Funduj?,  l'terns  subseptus  (c)  oder 
eine  Leiste,  ein  Stej?  oder  eine  Falte,  im  unteren  Tlieil  des  L'terus  j^elegen.  Auch  iu 
der  Vaj,'ina*kann  sich  mitunter  eine  solche  Leiste  linden.  Zuweilen  ist  nur  die  Cervix 
durch  ein  Septum  getheilt,  wälirend  die  Utenishohle  einfach  ist  (l'terus  biforis)  (d). 

IL  Aplasie  (YoUstXndlger  Mangel)  ond  Hypoplasie  (rndlmentXre  Blldniig) 

Ton  Thellen« 

Die  häufigsten  hier  in  Frage  kommenden  Missbildungeu  betreffen  Tuben,  Uterus, 
Scheide:  es  kommt  aber  auch  Fehlen  und  rudimentäre  Entwickelung  an  den 
Ovarien  vor. 

1.  Aplasie  von  Theilen.  Sie  ist  die  Folge  einer  Verkümmening  der  Müll  er- 
sehen Gänge  in  der  Art,  dass  diese  a)  vollkommen  oder  rechts  und  links  in  sym- 
metrischer Weise  stückweise  unentwickelt  sind,  während  ober- und  unterhalb  alles 
normal  ist.  b)  Das  andere  Mal  betrifft  die  Agenesie  nur  einen  Müller'schen  Gang. 
Es  entstehen  also  hier  einmal  symmetrische,  das  andere  Mal  asymmetrische 
Aplasien. 

YtYt 


Via,  3118. 


Fig.  399. 


TT 


Fig.  398.     Durch    mangelhafte    Anelnmiderliiserunc    der   Müller'schen    Gänge 
entstandene  Doppelbildungen  des  Uterus  (schematisch). 
a  Uterus  didelphys  s.  duplex  separatus. 
b  Uterus  bicornis  duplex  (es  kann  auch  vagina  duplex  dabei  sein). 

V  Uterus  bicornis  unicollis, 

d  Uterus  arcuatus,  schwache  Andeutung  von  Bicornität. 
Fig.  399.     Durch    mangelhafte  VerschmelEonc    der  Müller'schen   Gänge    ent- 
standene Doppelbildunjjen  des  Uterus  (schematisch). 
(i  Uterus  septus  duplex  cum  vagina  septa. 
b  Uterus  soptus  duplex. 

V  Uterus  subseptus. 
d  Uterus  biforis. 

a)  Den  höchsten  (irad  von  Aplasie  stellt  der  völlige  Mangel  der  Tuben, 
des  Uterus  und  der  Scheide  dar.  —  Den  nächst  hohen  Grad  repräsentirt  der 
totale  Mangel  des  Uterus.  Scheide  und  äussere  Genitalien  sowie  die  übrige  Körpcr- 
entwickelung  können  vollkommen  normal  sein.  Tuben  und  Ovarien  können  da  sein.  — 
Es  kann  auch  ein  Stück  des  Uterus  fehlen:  so  können  sich  z.B.  zwei  Uöruer 
gleichmässig  ausgebildet  haben,  während  Mittelstück  und  Cervix  nicht  existiren,  oder  e* 
fehlt  die  Cervix,  oder  es  ist  ein  Theil  der  Scheide  nicht  entwickelt. 

b)  Als  Extrem  der  asymmetrischen  Aplasie  ist  der  Fall  zu  bezeichnen,  wo  der 
eine  Müller''sche  Gang  sich  ganz  normal  entwickelt,    während    der  andere  vollkommen 
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fehlt  (lUerus  unlcornls).     Das  entwickelte  Hörn  ist  walzenförmig,  lang  und  schmal  und 
zn  der  Seite  geneigt,  an  der  die  Tube  entspringt. 

2)  Hypoplasien  (Rudimentäre  Bildungen)  entstehen  in  der  Art,  dass  die 
Mülle r'schen  Gänge  sich  ganz  oder  nur  theilweise  unvollständig  entwickeln,  was  doppel- 
seitig oder  einseitig  und  auf  beiden  Seiten  ungleich  stark  sein  kann;  hierdurch  ent- 
stehen symmetrische  und  asymmetrische  Bildungen  rudimentärer  Art.  So  kann  sich  ein 
mittleres  Utcrusrudiment  in  Gestalt  eines  soliden  Muskelstranges  entwickeln;  der- 
selbe kann  bicom,  symmetrisch  oder  asymmetrisch  gestaltet  sein.  '—  Die  Cervix,  die 
Tuben,  femer  die  Scheide  können  zum  Theil  rudimentär  sein.  —  Entwickelt  sich  eiu 
Hom  rudimentär  (Ncbenhorn),  so  entsteht  der  ••ymmetrUche  Uterus  blcornlt 
(Fig.  4(X)),  und  zwar  kann  man  Utenis  bicomis  mit  hohlem,  nach  der  Vagina  zu  aber 
atretischem  Nebenhorn  und  Uterus  bicomis  mit  ganz  atretischem  (solidem)  Nebenhoru 
unterscheiden.  (Fehlt  das  eine  Hörn  ganz,  so  besteht  ein  Uteras  unicorais.)  Da> 
rudlmenUlre  Kebenhem  kann  dicht  am  Uterus  liegen  oder  weit  von  diesem  woggezerrt 
sein.  Es  wird  entweder  durch  einen  soliden  Strang,  der  sehr  lang  ausgezogen  sein  und 
eine  Anschwellung  von  Muskelfasem  haben  kann  oder  von  einem  kleinen  Hohlkörper 


i-teras  bicomis  duplex,  un- 
symmetrisch, mit  atretischt^ui 
rechtem  Hörn  (Ä//).  Mittel- 
stück des  Utems  {U). 
LH  Linkes,  offenes  Hom:  das 
atretische  Hom  ist  viel  dick- 
wandiger. LT  Linke  Tube 
mit  Fimbrie.  LO  Linkes  Ova- 
rium,  durch  eine  Dermoidoyste 
mit  breiigem,  fettem  Inhalt, 
stark  vergrossert.  727*  Rechte 
Tube  stark  durch  blutige 
Flüssigkeit  ausgedehnt  und 
vielfach  geschlängelt.  Lr  Li- 
gamentum rotundum.  LI  Li- 
gamentum latum.  Nach  dem 
frischen  Präparat  gezeichnet. 
Vs  nat.  Gr. 


Fig.  400. 


gebildet,  der  mit  dem  walzenförmigen,  auf  seine  Tubenseite  zu  geneigten,  gut  ent- 
wickelten Hom  communiciren  kann.  Zur  Orientirung  dient  das  Ligamentum  rotunduiu. 
welches  an  dem  rudimentären  Gebilde  inserirt  und  nach  unten  zieht.  —  Die  Tube  der 
defecten  Seite  kann  völlig  normal  sein  oder  aber  einen  soliden  Strang  darstellen,  [»a-^ 
Ovariuni  kann  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.  Zuweilen  fehlen  jedoch,  wenn  da> 
Ovarium  da  ist,  Follikel  in  demselben.  Das  mdimentäre  Nebenhorn  kann  mit  Schleiiu- 
haut  ausgekleidet  sein,  wie  ein  normaler  Utems  und  auch  alle  physiologischen 
Funktionen  wie  jener  verrichten.  Menstmirt  seine  Schleimhaut,  so  sammelt  sich  das 
Blut  an,  und  es  entsteht  eine  Hetentionscyste,  Ilämatometra,  im  radimentären  Honi. 
Die  Tube  kann  ein  befruchtetes  Ei  aufnehmen  [das  entweder  aus  dem  zugehörigen 
Ovarium  stammt  und  durch  Ueberwandemng  des  Spermas  durch  die  Bauchhöhle  be- 
fruchtet wurde,  oder  vom  Eierstock  der  offenen  Seite  stammt  und  bereits  befruchtet, 
durch  äussere  Ueberwanderung  in  die  Tube  gelangte]  und  in  das  rudimentäre  Iloru 
leiten:  hier  kann  es  sich  weiter  entwickeln  (»chwmuferscliafi  Im  rudimentftren  Xeken* 
hörn).  Durch  Ueherdehnung  in  Folge  der  Vergrossemng  der  Frucht  und  vor  allem 
in  Folge  der  Durchwühlung  der  Wand  durch  die  placentaren  Chorionzotten  kann  das  Hom 
einreissen,  sodass  Blutung  und  Tod  eintreten  kann.  (Vgl.  extrauterine,  Gravidität  S.  820). 


Missbil  (laugen.  765 

Als  Uterus  foeulis  bezeichnet  mau  ein  Stehenbleiben  der  £ntwickelung  auf  der 
fötalen  Stufe,  als  l'ierus  Infattillls  ein  Kleinbleiben  des  Uterus  bei  der  weiteren  Eut- 
Wickelung  des  Individuums.  Normalerweise  hat  der  Uterus  der  Neugeborenen 
einen  dicken  langen  Ilals  und  ein  sehr  kleines  Corpus.  Im  Innern  reichen  die  Plicae 
palmatae  genannten  Falten  der  Schleimhaut  oft  bis  zum  Fundus  uteri.  Vom  6.  Jahre 
ab  vergrossert  sich  der  Uterus  normalerweise,  wenn  auch  sehr  allmählich  und  in 
geringem  Grade.  Erst  vom  Eintritt  der  Geschlechtsreife  an  nimmt  die  Ver- 
grössening  schnell  zu  und  das  Corpus  überwiegt  über  die  Cervix,  wird  massiger  und 
nimmt  seine,  als  normale  Anteflexion  bezeichnete  Stellung  zur  Cer\'ix  an,  indem 
OS  mit  einem  scharfen  Einknick  sich  nach  vorne  biegt.  —  Heim  Uterus  foeulis  bleibt 
dieser  Entwickelungsgang  ganz  aus,  beim  iiiri»niliu  kommt  er  ungenügend  zur  Aus- 
bildung, die  Pubertätsentwickelung  bleibt  aus.  Oft  sind  auch  die  übrigen  Geschlechts- 
organe, vor  allem  Ovarien  (fehlende  Ovulation),  Mammae  mangelhaft  entwickelt  oder 
es  macht  sich  am  Gefässsystem  oder  am  ganzen  Organismus  (z.  B.  nicht  selten 
bei  Kretinen)  eine  mangelhafte  Entwickelung,  kindlicher  Habitus  bemerklich. 

III«  Atreslen. 

Am  sonst  unveränderten  Uterus  ist  Atresie  selten,  noch  am  häufigsten  findet  man 
sie  am  Orificium  extcruum,  seltener  im  Bereich  der  ganzen  Cervix.  Die  Vagina  kann 
>or  allem  im  Bereich  des  Hymen  a'tretisch  sein,  Atresia  hymenalis.  Es  ist  nicht 
immer  zu  sagen,  ob  die  atretische  Stelle  stets  verschlossen  (solid),  oder  ob  sie 
bereits  hohl  war,  sich  aber  (in  Folge  von  Entzündungsprozessen  im  fötalen  Leben)  nach- 
träglich wieder  schloss.  —  Wichtig  werden  solche  Atrosien  im  geschlechts-« 
reifen  Alter,  weil  sie  zu  Retention  des  Menstrualblutes  führen. 

Missbildnngen  des  männlichen  Genitalapparates. 
L  Hoden  und  Nebenhoden. 

Beide  Hoden  können  fehlen  (Anorchie).  Der  gesammte  Habitus  bleibt  kindlich,  vor 
allem  bleibt  auch  der  Kehlkopf  klein.  Fehlen  eines  Hodens  (Monorchie)  wird  meistens 
durch  Hypertrophie  des  anderen  Hodens  compensirt.  Vas  deferens  mit  Samenblase 
sind  meistens  vorhanden.  Kleinheit  des  Hodens  (Mikrorchie)  kann  ein-  oder  doppel- 
seitig vorkommen. 

Während  die  genannten  Missbildungen  der  ersten  fötalen  Zeit  zufallen,  hängt  eine 
andere  Gruppe  mit  Störungen  des  Descensus  testiculorum  zusammen.  —  Liegen 
beide  Hoden  oder  liegt  ein  einzelner  nicht  im  Scrotum,  so  spricht  man  von  ürypt- 
orchUmus  oder  Reicntio  testls.  Einseitigen  Kryptorchismus  nennt  man  auch  Mon- 
orchismus.  Die  Ursachen  dieser  Lage  Veränderung  des  Hodens  können  verschieden  sein: 
der  Hoden  kann  in  der  Bauchhöhle  retinirt  sein  (Retentio  abdominalis),  weil  er 
durch  Verwachsung  mit  Eiugeweiden  almorm  fixirt  ist  oder  weil  der  Zugang  zum 
Leistenkanal  durch  ein  anderes  Organ,  z.  B.  die  Niere  verlegt  ist  (vergl.  S.  675).  Sehr 
oft  ist  der  Hoden  aber  frei  beweglich  an  einer  Bauchfellfalte  aufgehängt  Der  Leisten- 
kanal ist  meist  dabei  offen  (Leistenhernie).  Bleibt  der  Hoden  beim  Herabsteigen  im 
Leistenkanal  stecken,  weil  dieser  z.  B.  abnorm  eng  ist,  so  entsteht  die  Retentio  in- 
guinal is.  Dabei  kann  man  oft  schon  von  aussen  die  abnorme  Lage  des  Hodens 
durch  Sehen  und  Tasten  feststellen.  Bleibt  der  Hoden  im  Leistenkanal  stecken  (Leisten- 
hoden), so  ist  er  nicht  selten  atrophisch;  er  neigt  femer  zu  Entzündung,  wie  besonders 
auch  zu  Geschwulstbildung:  sehr  selten  ist  dieselbe  am  Bauchhoden  (s.  S.  775); 
hier  kommen  bis  9  Pfd.  schwere  Tumoren  vor.  Verf.  beschrieb  einen  kindskopfgrossen 
1.  Bauchhoden  von  einem  26 j.  M.  Maligne  Tumoreu  des  retinirten  Hodens  kommen  schon 
bei  Kindern  vor.  —  Retentio  testis  ist  bei  Kindern  sehr  häufig,  verliert  sich  aber 
meistens  mit  dem  zunehmenden  Alter. 
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Geräth  der  Hoden,  statt  in  das  Scrotnm  herab  zu  steigen,  ganz  von  seinem  ge- 
wöhnlichen Wege  ab,  so  spricht  man  von  Aberratio  oder  Dystopie  oder  Ectopia  teaticoll. 
Man  findet  ihn  dann  an  einer  falschen  Stelle,  welche  vom  normalen  Descensus  gar  nicht 
berührt  wird,  so  in  der  Gegend  des  Perineums  (Dysto pia  perinealis)  oder  im 
Schenkelring  (Dystopia  cruralis).  Bei  der  Dystopia  transversa  liegen  beide 
Hoden  auf  einer  Seite  des  Scrotums. 

Dreht  sich  der  Hoden  im  Scrotnm  so,  dass  der  Nebenhoden  statt  nach  hinten  nach 
vom  oder  der  Kopf  nach  unten  zu  liegen  kommt,  so  spricht  man  von  loTersio  testit. 
—  Wird  der  Hoden  mit  Gewalt  in  den  Leistenkanal  oder  in  die  Bauchhöhle  verlagert, 
was  z.  B.  beim  Turnen  vorkommen  kann,  so  liegt  eine  Luxatio  testU  vor. 

II.  Prostata. 

Bei  ein-  oder  beiderseitiger  Hypoplasie  der  Hoden  kann  die  Prostata  ent- 
sprechend in  der  Entwicklung  zurückbleiben.  Bei  Epispadie  mit  Blasenspalte  kanu 
die  Prostata  verkümmert  sein.  —  Aberrirte   prostatische  Drüsen  s.  S.  750. 

IIL  Aeassere  Genitalien« 
Am  Penis  kommen  Anomalien  des  Präputiums  vor  und  zwar  Verengerung  (an- 
geborene Phimose)  und  totaler  Verschluss  (Atresie).  Mit  Phimose  kann  eine  Hyper- 
trophie verbunden  sein  (hypertrophische  Phimose),  und  die  Vorhaut  erscheint  dann 
als  langer  Rüssel.  Die  Verengerung  wird  hauptsächlich  durch  Verkürzung  des  inneren 
•Blattes  der  Vorhaut  bedingt.  Fast  bis  zur  Geburt  sind  Präputium  und  Eichel  epithelial 
verwachsen;  in  den  epithelialen  Massen  findet  man  viele  sog.  Epithelperlen:  die  Ver- 
wachsungen lassen  sich  meist  leicht  lösen.  Persistiren  sie,  so  ist  das  eine  angeborene 
Phimose.  Phimose  führt  mitunter  zur  Bildung  von  Präputialsteinen.  Zuweilen 
kommt  Verkürzung,  selten  völliger  Mangel  des  Präputiums  vor. 

Die  wichtigsten  Hemmungsbildungen  des  Penis  sind  Htpo- 
■padle  und  Epispadie.  Die  llypospadle  (untere  oder  hintere  Penis- 
spalte)  wurde  bereits  (S.  761)  abgehandelt.  Die  höheren  Grade  von 
Hypospadie  gehören  zum  Pseudohermaphroditismus.  —  Epispadie 
ist  seltener  als  die  Hypospadie.  Die  Harnröhre  mündet  an  der 
oberen  Seite  des  Penis.  In  hohen  Graden  sieht  man  auf  dem  Rücken 
des  Penis  eine  Hohlrinne  (Fig.  401).  Epispadie  beruht  nach  T  hier  seh 
auf  einer  fehlerhaften  Zeitfolge  des  Beckenschlusses  und  der  Kloaken- 
theilung.  Ihre  häufige  Coincidenz  mit  der  Ecstrophie  der  Blase 
y- 7^1  ^^^^  ^^^^  genetische  Beziehung  zu  dieser  wurde  auf  S.  738  henor- 

Enisnadie-  gehoben.  —  Totaler  Mangel  (Aplasie)  und  kümnierllche  Entwick- 

nach  AJilfeld.       >on«  (Hypoplasie)   des  Penis,  wodurch  er  clitorisähnlich  wird,  sind 
selten;   ersteres  ist  stets  mit  anderen  schweren  Defectbildungen  der 
äusseren  Genitalien,  letzteres  meist  mit  Hypospadie  verbunden.  —  Verdoppelung  des 
Penis  ist  äusserst  selten. 
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A.  Erkrankungen  der  männlichen  Sexnalorgane. 

I.  Hoden,  Nebenhoden,  Samenstrang  und  ihre  Hftnte. 
1«  Anatomie« 

Der  Hoden  (Testls)  ist  eine  aus  verästelten,  schlauch  förmigen  Kanälchen  (lloden- 
oder  Samenkanälchen)  bestehende  Drüse.  Er  wird  von  der  Tu  nie a  albuginea  s. 
fibrosa  umgeben.  Diese  derbe  Ilülle  ist  aussen  eine  mit  Endothel  bedeckte  Serosa, 
Am  hinteren  l'mfang  des  Organs  bildet  die  Albuginea  einen  Bindegewebskörper,  der 
in  das  Parenchym  vorspringt  (Corpus  Highmori),  und  von  welchem  aus  Septula 
fächerförmig  in  das  Parenchym  strahlen,  dieses  in  keilförmige  Läppchen  theilen  und 
dann  an  der  Tunica  albug.  inseriren.  Die  gewundenen  Hodenkanälchen  mit  relativ 
.starker  lumellöser  Wand  bilden  die  Hauptmasse  jedes  Läppchens  und  ziehen,  nachdem 
sie  in  kurze  eu^^e  Tubuli  recti  übergegangen,  in  das  Corp.  High,  und  verästeln  sich 
zu  eiuem  engen  Netzwerk  wandungsloser  Epithelröhren,  dem  Rete  testis  Haller i. 
Darauf  treten  sie  aus  dem  Corp.  High,  als  circa  15  Vasa  efferentia  mit  festerer  Wand 
heraus,  die,  sich  stark  verkuäuelnd,  die  Coni  vasculosi  benannten,  zu  Läppchen 
jirruppirten  Kanäle  bilden,  welche  insgesammt  den  Kopf  des  Nebenhodens  ausmachen. 
Die  Kanälchen  vereinigen  sich  dann  zum  Vas  epididymidis,  welches  vielfach  ge- 
wunden ist,  Kirper  und  Hchwans  des  Nebenhodens  bildet  und  in  seinem  weiteren 
Verlauf  Vas  deferens  heisst.  —  Der  Nebenhoden  liegt  am  hinteren  Rand  des  Hodens, 
oben  liegt  der  Kopf,  unten  der  Schwanz  (Cauda),  das  Mittelstück  ist  der  Körper.  — 
Das  \m9  deferens  geht  aus  dem  Schwanz  her^'or,  biegt  um,  windet  sich  hinter  dem 
Hoden  an  der  Innenseite  des  Nebenhodens  in  die  Höhe  und  zieht  dann  im  Samenstrang 
in  die  Bauchhöhle  (s.  Fig.  auf  S.  3i^G).  Die  dicke  Wand  der  weiten  Tuball  eonioril 
besteht  aus  einer  mehrfachen  Lage  glatter  Bindegewebszellen,  ferner  aus  einer  feinen 
Membrana  propria,  und  ist  innen  mit  geschichtetem  Epithel  bedeckt.  An  letzterem 
unterscheidet  man  zweierlei  Zellen,  solche,  die  mit  der  Samenbereitung  direct  nichts  zu 
thun  haben  und  ferner  die  Spermatogonien  (Stamm-  oder  Keimzellen),  die 
■eigentlichen  .Samenbildner,  aus  denen  die  Spermatiden  hervorgehen,  welche  dann  zu 
Spermatosomen  (Samenfäden)  werden.  —  Die  engen  Tubull  reeil  bestehen  aus  Mem- 
brana [»ropria  und  einer  einfachen  Lage  niedrigen  Cylinderepithels.  —  Die  KanMIchen 
des  Rete  sind  mit  einer  einfachen  Schicht  kleiner,  kubischer  oder  platter  Zellen  besetzt. 
—  Die  Kunttle  des  Nebenhodens  (des  Vas  epididymidis)  besitzen  hohes  einschichtiges 
FIimmere})ithel,  mit  Ersatzzellen  dazwischen,  eine  streifige  Bjisalmembran  und  eine  mehr- 
:>chichtige  Muscularis. 

Der  Kopf  und  vordere  Theil  des  Körpers  des  Nebenhodens  wird  von  derselben 
Serosa  überzogen,  wie  der  Hoden  und  zwar  von  dem  visceralen  Blatt  der  Tunleo  ▼og. 
propria.  Mit  dem  ]>arietalen  Blatt  bildet  sie  einen  geschlossenen,  serösen  Sack 
(Cavum  scroti),  bekanntlich  der  äusserste  Theil  des  Processus  vaginalis  peri- 
tonei,  den  wir  beim  Descensus  des  Hodens  auf  S.  395  bereits  kennen  lernten.  Nach 
aussen  davon  liegt  die  Tunica  vaginalis  communis,  eine  fibröse  Haut,  welche  die 
Tunica  propria  mitsammt  dem  Nebenhoden  umschliesst  (Fig.  B.  auf  S.  396). 

Hoden  und  N'ebeuhodeu  bezeichnet  man  zusammen  als  Gesammthoden  (Wal de y er 
und  Joes  sei). 

Zwischenxelien  (interstitielle  llodenxellen)  sind  Zellen  von  epithelartigem 
Habitus,  die  zwischen  den  Samenkanälchen  gelegen,  an  Menge  individuell  sehr  wechseln. 
Sie  sind  bei  Neugeborenen  reichlich  fetthaltig,  bei  Knaben  verschwinden  sie,  um  zur 
Zeit  der  Pubertät  wieder  stark  vermehrt  zu  werden.  —  Es  giebt  auch  Fälle,  wo  unter 
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starker  Vermehrung  der  Zwischenzellen  Atrophie  des  Hodens  selbst  bei  jugendlichou 
Individuen  vorkommt.  Starke  Pigmentirung  der  Zwischenzeil cnhaiifen  kommt  bei 
pemiciöser  Anaemie  und  in  Fällen  von  allgemeiner  Haemochromatose  (s.  S.  497)  vor: 
der  Hoden  sieht  auf  dem  Schnitt  bräunlich  aus.  —  Die  Entwickelunffsseschichie  des 
Hodens  wurde  auf  S.  757  besprochen.  —  Mtssblldungeii  s.  S.  765. 

\        3«  Acute  und  chronische  Entsttndung  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Entzündung  des  Hodens  (Orchitis)  und  Nebenhodens  (Epididymitis) 
kommt  am  häufigsten  durch  Fortleitung  («)  einer  Entzündung  der 
Nachbartheile,  sei  es  von  der  Scheidenhaut  oder  vom  Samenstrang,  sei 
es  durch  das  Vas  deferens  von  der  Urethra,  Blase  oder  Prostata  aus  zu 
Stande.  Die  auf  dem  Samenweg  ascendirend  fortgeleiteten  Entzündungen 
ergreifen  meist  zuerst  oder  ausschliesslich  den  Nebenhoden,  der  zd 
einer  dicken,  knolligen  Wurst  (in  Form  einer  Helmraupe)  anschwillt. 
Es  sind  am  häufigsten  gonorrhoische  und  ferner  tuberculöse,  gelegent- 
lich aber  auch  andere  schwere  Entzündungen  eitriger  oder  gangränöser 
Art,  auch  solche  nach  Operationen  (Lithotripsie,  Stricturoperation  etc.), 
welche  von  der  Blase,  Urethra  oder  Prostata  aus,  dem  Samenstrang  ent- 
lang auf  den  Nebenhoden  und  zuweilen  auch  auf  den  Hoden  über- 
greifen. 

In  anderen  Fällen  werden  Traumen  (6),  subcutane  oder  cutane,  zu  Entzündungs- 
ursachen, besonders  oft  am  Nebenhoden.  Geringfügige  Traumen  (Quetschungen,  Zer- 
rungen bei  forcirtem  Gehen,  Reiten  etc.,  selbst  bei  schlecht  sitzenden  Suspensorien) 
begünstigen  oft  bei  bestehender  Gonorrhoe  das  Ziistandekommen  einer  Epididymitis.  — 
Httmatogene  Entzündangen  (c),  zum  Theil  metastatischer  Art,  kommen  namentlich 
am  Hoden,  zuweilen  auch  am  Nebenhoden  bei  Pyämie,  bei  Mumps  (S.  319),  Scharlach, 
Typhus  und  Syphilis  vor.  —  Bei  Variola  finden  sich  fast  constant  kleinzellige,  herd- 
förmige Infiltrate  im  Hoden,  die  zu  Epithelnekrose  führen  (Chiari). 

Mikroskopisch  findet  man  bei  acuter  Epididymitis  Rundzellen,  desquamirte 
Epithelien  und  schleimiges  Exsudat  im  Lumen  der  Kanälchen.  Die  Epithelschicht  und 
das  subepitheliale  Bindegewebe  sind  von  Leukocyten  durchsetzt.  Das  interstitielle  Ge- 
webe ist  von  Rundzellen  infiltrirt  und  von  Exsudat  durchtränkt:  mitunter  entstehen 
darin  kleine  Abscesse.  Die  Affection  kann  mit  völliger  Resolution  ausheilen.  — 
Bei  chronischer  Epididymitis  wird  ausser  dem  Exsudat  Bindegewebe  producirt. 
Dadurch  können  knotige  Verdickungen  entstehen;  in  denselben  können  zuweilen 
Kalk  salze  abgelagert  werden.  Aus  der  Schrumpfung  des  Bindegewebes  aber  resultirt 
zuweilen  totale  Obliteration  des  Vas  epididymidis,  sehr  leicht  auch  Secretstauung 
mit  folgender  Cyste nbildung.  Erfolgt  Verödung  des  Samenleiters  oder  Induration 
des  Nebenhodens  durch  Gonorrhoe,  so  kann  Atrophie  des  Hodens  sich  damit 
verbinden,  doch  ist  das  nicht  gerade  häufig  (Simmonds). 

Bei  acuter  Orchitis  schwillt  der  Hoden  mächtig  an  und  ist  hart 
anzufühlen.  Exsudat  tritt  in  die  Kanälchen  und  ins  Zwischengewebe,  und 
zwar  ist  letzteres  viel  stärker  betheiligt  wie  bei  der  Epididymitis.  Bei 
eitriger  Entzündung,  wozu  der  Hoden  gleichfalls  vielmehr  neigt  wie  der 
Nebenhoden,  füllen  sich  die  Kanälchen  mit  Eiter.  Vereitert  das  infiltrirte 
Zwischengewebe,  so  entstehen  Abscesse.  —  Nach  Traumen  zeigt  die  Or- 
chitis mitunter  einen  eitrig-jauchigen  Charakter. 
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Man  sieht  dann,    vor  allem 
Das    Bindegewebe    ist    dicht, 
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Verlauf  der  A bscesse.  Kleine  Abscesse  können  nach  Resorption  des  Eiters  narbig 
ausheilen;  grossere  Abscesse  hinterlassen  zuweilen  in  schwieligem  Bindegewebe  ein- 
geschlossene, grützbreiartige,  cholestearinreiche  Massen  (sog.  Atherom  des  Hodens); 
mitunter  sind  die  Residuen  verkalkt.  —  Abscesse  können  in  die  Scheidenhaut  und  durch 
die  äussere  Haut  breit  oder  fistelartig  durchbrechen;  es  können  dann  weiche,  blutrothe 
Granulationen,  welche  oft  die  Abscesshöhle  auskleiden,  an  der  Perforationsöffnung  der 
Haut  pilzartig  herauswachsen  (Fungus  benignus  testis).  Heilt  der  Process,  so 
restiren  narbige  Einziehungen. 

Orchitis  fibrosa.     Wo  irgend  ein  Degenerations-  oder  Entzündu|M?s- 
herd    durch  Vernarbung    ausheilt,    entsteht   in    Folge    einer   interstitiellen 
Bindegewebswucherung    ein  Indurationsherd. 
im    Hoden,    weisse   Flecken   und    Streifen, 
sklerotisch     oder    im    Gegentheil    locker, 
weich,  reticulär  oder  schleimig  umgewan- 
delt. 

Reste  atrophischer  Kanälchen  und  atypische 
Epithelwucherungen  können  hier  imd  da  an 
Carcinom  erinnernde  Bilder  bedingen. 

Zieht  sich  eine  Orchitis,  die  acut 
einsetzte,  längere  Zeit  hin,  so  kann  sie 
einen  indurativen  Charakter  annehmen  (Or- 
chitis chronica  fibrosa).  Das  wuchernde 
Zwischengewebe  bringt  das  I^arenchym 
zum  l'ntergang.  Manchmal  entsteht  die 
fibröse  Induration  selbständig,  nämlich 
bei  der  Syphilis,  bei  erworbener  sowohl 
wie  congenitaler. 

Man  hat  sie  als  einfache  syphilitische 
Orchitis  im  Gegensatz  zur  gummösen  be- 
zeichnet, obwohl  es  alle  rebergänge  zwischen 
beiden  giebt.  Oft  werden  hierbei  die  Septula  zu 
starken,  verästelten  Septen  verdickt,  welche  vom 
Corpus  Highmori  oder  von  der  Albuginea  aus  ge- 
weih-  oder  fingerartig  ausstrahlen.  —  Ein  andermal 

sieht  man  grössere,  schwielige,  runde  oder  streifige  Flecken  oder  die  ganze  Schnittfläche 
lässt  bis  auf  einige  bräunliche  Reste  von  Parenchym  nur  schwieliges,  feuchtes,  weisses 
Gewebe  erkennen,  oft  ist  dann  auch  eine  adhäsive  oder  eine  geringe  exsudative  Peri- 
«^rchitis  vorhanden.  —  Mikroskopisch  zeijrt  sich  Bindegewebswucherung,  innerhalb 
welcher  die  Kanälchen  theils  ganz  untergegangen  sind,  theils  verschieden  schwere  Grade 
von  fettigem  Epithelzerfall  aufweisen.  —  Etwas  sicher  pathognostisches  für 
Syphilis  hat  die  vollendete  schwielige  Veränderung  nicht,  weder  mikroskopisch  noch 
auch  makroskopisch  und  allein  darauf  die  Diagnose  Syphilis  zu  stellen,  wäre  recht 
gewagt. 

Der  oben  bereits  erwähnte  Fungi»  benignus  iesils,  bei  dem  aus  einer  Fistel 
der  Scrotalhaut  vom  Hoden  ausgehende  Granulationen  wie  ein  Schwamm  hervorwuchern, 
entsteht  auf  verschiedene  Art:  a)  Die  Tunica  vaginalis  wird  durch  ein  pcnetrirendes 
Trauma  eröffnet;  der  Hoden  in  toto  kann  theilweise  prolabiren;  ein  Theil  der  Hoden- 
oberfläche (Albuginea)  liefert  (iranulationen,  die  den  Fungus  bilden  (Fungus  super- 
Kanfmann,  Spec  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  49 


Fig.  402. 
Orchitis  fibrosa  von  einem 
syphilitischen  Individuum  mit 
sonstigen  manifesten  Zeichen  alter 
Syphilis,  a  Corpus  Highmori  von 
dem  geweihartig  verästelte,  ver- 
dickte Septen  ins  Parenchym  (ä) 
ausstrahlen,  p  Verdickte  Albu- 
ginea; Höhle  der  Scheidenhaut 
obliterirt.     Nat  Gr. 
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ficialis).  b)  Die  Albuginea  selbst  ^ird  mit  durchtrennt;  aus  dem  eröffneten  Hodeu 
können  Hodenkanälchen  prolabiren,  die  dann  zu  Grunde  gehen;  aus  der  Tiefe  des 
Hodens  wuchern  Granulationen,  c)  Der  Fall  wie  oben  bereits  besprochen:  Abscess, 
Durchbruch,  Herauswuchern  von  Granulationen  von  der  Abscesswand;  b  und  c  werden 
als  Fungus  profundus  bezeichnet.  —  Andere  Arten  von  Fungus  testis  sind  tuber- 
culös  oder  seltener  syphilitisch  (S.  774),  wieder  andere  sind  perforirende  Sarcome 
oder  Carcinome. 

8.  Infectiose  GraniilattonsgeschwflUte  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

a)  Tuberculose. 

Tuberculose  des  Nebenhodens  und  Hodens  ist  häufig.  Sie  kommt 
schon  bei  Kindern  vor;  Verf.  sah  Nebenhodentuberculose  bei  einem  Ijähr. 
Knäbchen.  Selten  ist  sie  der  einzige  tuberculose  Herd  im  Körper  (primäre 
Tuberculose)  und  beginnt  dann  auch  in  der  Regel  im  Nebenhoden.  Meist 
sind  aber  andere  Organe,  besonders  die  Lungen,  häufig  auch  zugleich  der 
Darm  schon  tuberculös. 

Zuweilen  besteht  sogar  bereits  eine  allgemeine  Tuberculose  des  Körpers. 
In  Fällen  letzterer  Art  können  sich,  vor  allem  bei  Kindern,  disseminirte  Tuberkel 
besonders  im  Hoden  entwickeln,  die  im  Zwischengewebe  beginnen  und  durch  schnelle 
Ausbreitung  und  raschen  Zerfall  bald  dicke  Käseknoten  bilden. 

Häufig  ist  die  Tuberculose  des  Nebenhodens  und  Hodens  Theil- 
erscheinung  einer  chronischen  Urogenitaltuberculose;  es  können 
dann  zugleich  Vas  deferens,  Samenblasen,  Prostata,  Blase,  Ureteren  und 
Nieren  ergriffen  sein,  oder  es  sind  nur  einzelne  der  genannten  Theile  er- 
krankt. Der  Process  wird  entweder  vom  Nebenhoden  zu  jenen  Organen  oder 
umgekehrt  von  jenen  auf  den  Nebenhoden  fortgeleitet.  Bei  der  tuberculösen 
Erkrankung  der  Geschlechtsdrüse  wird  in  der  Regel  der  Nebenhoden  zu- 
erst befallen;  er  kann  schon  stark  vergrössert  und  von  Käseknoten  durch- 
setzt sein,  während  am  Hoden  erst  wenige  Knötchen  im  Corpus  Highmori 
und  hier  und  da  im  Parenchym  disseminirt  zu  sehen  sind.  Wenn  die 
Nebenhodentuberculose  jedoch  sehr  vorgeschritten  ist,  wird  auch  der  Hodeu 
meist  mitergriffen.  (Fig.  403.)  In  leichteren  Fällen  kann  der  Hoden  frei  bleiben. 

Der  Process  im  Nebenhoden  nimmt  meistens  im  Epithel  und  in  der 
Wand  der  Kanälchen  seinen  Anfang.  Hier  etablirt  sich  die  tuberculose 
Wucherung,  welche  zunächst  deutlich  abgegrenzte,  oft  reticulirte,  an  grossen 
(epithelialen)  Riesenzellen  reiche  Tuberkel  oder  Tuberkelconglomerate  er- 
kennen lässt,  die  aber  oft  bald  zu  einer  verkäsenden  Masse  confluiren,  die 
die  innersten  Schichten  einnimmt  und  theilweise  zerfallt.  Die  käsigen  Zer- 
fallsproducte  füllen  das  Lumen  mehr  und  mehr  aus,  während  die  Wand 
dadurch,  dass  sich  aussen  neue  Tuberkel  bilden,  verdickt  wird.  Auch  das 
peritubuläre  Gewebe  wird  mitergriffen.  Es  erscheinen  daher  auf  der  Schnitt- 
fläche die  Durchschnitte  des  verkästen  Vas  epididyniidis  als  Löcher  mit 
käsiger  Wand,  von  glasigen,  graurothen,  dicken  Mänteln  oder  Ringen  um- 
geben; je  mehr  der  käsige  Zerfall  fortschreitet  und  Erweichung  sich  ein- 
stellt, um  so  grösser  und  unregelmässiger  werden  die  Kanallumina.    Wird 
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der  Process  älter,  so  können  sich  in  der  Umgebung  schwielige  Massen 
etabliren.  Sehr  oft  ergreift  die  Verkäsung  den  Nebenhoden  allmählich  voll- 
ständig, und  es  bilden  sich  durch  Erweichung  der  käsigen  Massen  Cavernen, 
mit  einer  käsigen  Schmiere  gefüllt  und  mit  unregelmässigen,  fetzigen  Wandungen 
(Fig.  403  u.  404). 

Der  Hoden  kann  freibleiben.  Greift  der  Process  aber  auf  denselben  über,  so 
kommen  für  die  Ausbreitung  der  Tuberkelbacillen  einmal  die  Samenkanäl- 
eben,  das  andere  Mal  Lymphbahnen  in  Betracht.     Erste  res  ist  wohl  häufiger  der 


Fig.  403. 
ültolff  -  caTernise  Tuberculose  des  r. 
Kebenhoden  (N)  übergehend  auf  den 
Hoden  (H),  S  Samenstrang.  55  j.  M.  mit 
Urogenitaltuberculose ,  Lungentuberculose 
(peribronchitisch ,  ohne  Tbb.  im  Sputum), 
Darmgeschwüren.  Zugleich  bestand  ein 
Stenosirendes  Carcinom  des  Pylorus.  ^4  ^^^' 
Gr.     Nach  d.  frisch.  Präp.  gezeichnet 


Fig.  404. 


Fig.  404.     Seltenere  Form   der  Tuberculote  deo   Kebenhodens  und  des  Hodens.     In 

ersterem  zahlreiche  erweichte  Käseknoten.  Vielfach  sind  noch  unregelmässige 
Kanalhimina  des  verdickten,  käsigen  Vas  epididymidis  zu  erkennen,  b  Kopf, 
c  Schwanz  des  Nebenhodens.  Im  Hoden  (a)  sind  gleichfalls  unregelmässige  Lumina 
(durch  käsigen  Zerfall  erweiterte  Kanälchen)  von  käsigen  Ringen  umgeben  zu  sehen. 
d  Vas  deferens  im  Samenstrang  sichtbar.  Amputirt  bei  einem  55j.  M.,  dessen  anderer 
Hoden  vor  mehreren  Jahren  gleichfalls  wegen  Tuberculose  entfernt  worden  war. 
Es  bestanden  mehrere  Fisteln,  die  an  dieser  Hälfte  des  Präparates  nicht  zu  sehen 
sind.     Uebersandt  von  Dr.  Montag,  aus  dem  Augusta- Hospital  Breslau.    Nat.  Gr. 


Fall.  An  der  Innenfläche  der  Kanälchen  und  in  deren  Wand  sieht  man  tuber- 
culöses  Gewebe  sich  entwickeln.  Auch  um  die  Kanälchen  können  sich  Tuberkelketten 
gruppiren,  für  deren  Localisution  wohl  die  Lymphbahuen  bestimmend  sind.  Ausser  in 
dieser  localisirten,  intra-  und  pericanaliculären  (tubulären)  Anordnung  kann 
man  Tuberkel  auch  hier  und  da  im  Zwischengewebe  disseminirt  auftreten  sehen, 
und  das  Parenchym  wird  bei  Vergrösserung  und  Couflueuz  dieser  Tuberkel  local  zerstört, 
comprimirt,  zur  fettigen  Degeneration  gebracht,  überwuchert.  Meist  bildet  sich  eine 
massige  Anzahl  isolirter  Conglomerattuberkel,  die  etwa  rundlich,  anfangs  weich, 
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grauroth  sind,  vom  Centnim  aus  verkäsen  und  dann  steifer  werden  und  selten  über  Kirsch- 
kerngrüsse  haben.  —  Auch  ein  continuirliches  ITebergrcifen  breiler  Käseherde  vom 
Nebenhoden  auf  den  Hoden  (Fig.  403)  ist  nicht  selten.  —  Selten  ist  eine  totale  homo- 
gene Verkäsung,  ohne  jede  Zeichnung  der  Schnittfläche  und  mit  starker  Ver- 
grosserung,  selbst  bis  zu  Gänseeigrosse,  was,  wie  auch  ein  Präp.  der  basler  Sammlung 
zeigt,  sogar  beide  Hoden  betreffen  kann. 

Nur  bei  sehr  chronischen  Fällen  kann  man  gelegentlich  eine  so  gleichmässic 
den  ganzen  Hoden  durchsetzende,  in  der  Wand  der  Kanälchen  ctablirte, 
käsig-tuberculöse  Wucherung  sehen,  wie  in  Fig.  404.  Die  kleinsten  runden  Kanäl- 
chen-Querschnitte  kann  man  leicht  mit  miliaren  Tuberkeln  verwechseln;  jedoch  haben 
sie  zum  Unterschied  von  diesen  hier  und  da  noch  ein  Lumen  im  Centrum.  —  Eine  sthr 
ungewöhnliche  Form  von  fibröser  Umwandlung  solcher  tubulärer  Tuberkel  sah 
Verf.  am  r.  Hoden  in  einem  Fall  (42 j.  Manu)  von  ausgebreiteter  Urogenitaltuberculusc 
(Nieren,  Ureteren,  Samenbläschen,  Prostata,  Harnblase,  Urethra):  der  1.  Hoden  war  käsiir- 
cavernös-listulös  verändert.  Die  Quer-  und  Längsschnitte  der  fibrös  umgewandelten, 
im  Centrum  leicht  eingesunkenen  (und  hier  von  einem  feinen  fibrösen  Mjwchenwerk 
durchzogenen),  weissen  Kanäle  von  2 — 3  mm  Dicke  durchsetzten,  vom  Corpus  Highinori 
ausstrahlend,  in  dichter  Gnippirung  das  im  übrigen  weiche  Parenchym. 

Bei  allgemeiner  Miliartuberculose  können  typische  Miliartuberkel  auch  im 
Hodenpareuchym  disseminirt  werden. 

Entstehen  secundäre  Knötchen  in  der  Scheidenhaut,  so  kann  sich 
hier  eine  exsudative  Entzündung  entwickeln.  —  Wird  auch  das  parietale 
Blatt,  die  Tunica  vaginalis  communis  und  das  subcutane,  scrotale  Gewebe 
von  Tuberkeln  durchsetzt,  so  findet  schliesslich  unter  fortschreitender  Ver- 
käsung und  Erweichung  ein  oft  mehrfacher  Durchbruch  nach  aussen  statt 
(Fistula  testistuberculosa).  Der  Durchbruch  erfolgt  aber  am  häufigsten 
nicht  durch  die  Tunica  vaginalis  propria,  sondern  in  dem  von  Serosa  nicht 
bekleideten  Theil,  und  zwar  von  einer  im  Nebenhoden  (meist  im  Kopf)  oder 
im  Corpus  Highmori  gelegenen,  käsigen  Erweichuiigshöhle  aus.  Es  können  aber 
die  Fisteln  auch  in  eine  dem  Hoden  entsprechende,  käsig  ausgekleidete  Höhle 
führen.  Wächst  tuberculöses  Granulationsgewebe  aus  einer  Perforations- 
öffnung heraus,  so  entsteht  der  Fungus  testis  tuberculosus,  der  bis 
Hühnereigrösse  erreichen  kann. 

Interessant  ist  der  Befund  von  Tuberkel bacillen  in  den  Hodenkanülchtu 
und  Samenbläschen  sonst  gesunder  Hoden  von  Phthisikern  (Jani,  Spano, 
Jäckh,  Nakarai).  Dadurch  erklären  sich  Fälle  von  Hoden  und  Nebenhodentuberculos«', 
welche  sich  bei  Phthisikern  an  Traumen  und  an  acute  Entzündung,  vor  allem  an  Gonor- 
rhoe anschliessen.  —  Experimentell  konnte  Simmonds  bei  Kaninchen,  die  er  durch 
ISputuminjection  in  die  Bauchhohle  tuberculös  inficirte  und  denen  er  nachträglich  einen 
Hoden  quetschte,  Nebenhodentuberculose  erzeugen.  Krämer  (Baum garten)  erzeugte 
Hodentuberculose  durch  Injection  von  Reinkultur  von  Tuberkelbacillen  in  das  Vas  deferens. 

b)  Syphilis. 

Im  Gegensatz  zur  Tuberculose,  die,  wie  wir  sahen,  in  erster  Linie 

den  Nebenhoden  ergreift,  wird  bei  der  Syphilis  vorwiegend  der  Hoden 

selbst  betroffen.     Hodensyphilis  kommt  in  den  späteren  Stadien  der  Syphilis, 

aber  auch  schon  bei  Neugeborenen  vor,  bei  letzteren  sowohl  in  Form  der  fibrösen 
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Orchitis,  wie  als  gummöse  Infiltration.  —  Man  kann  2  Hauptformen  unter- 
scheiden, welche  sich  oft  combiniren:  a)  fibröse  Orchitis,  welche  bereits 
auf  S.  769  besprochen  wurde.  Das  Drüsenparenchym  schwindet,  während 
eine  fibröse  Induration  des  Gewebes  Platz  greift.  Die  Affection  hat  nichts 
Speciiisches  an  sich,  und  aus  dem  ganzen  Zusammenhang,  der  Anamnese 
und  der  übrigen  Section  wird  der  syphilitische  Ursprung  erschlossen.  Der 
Hoden  ist  meist  nicht  vergrössert  oft  sogar  verkleinert  und  hart,  der  Neben- 
hoden meist  frei;  ß)  specifische,  gummöse  Orchitis. 

Am  bäufigsteu  bekommt  man  vorgerückte  Stadien  ■chwiellff-cummiser  Orchitis 
zu  sehen:  der  vergrusserte ,  derbe,  noch  annähernd  eiförmige  Hoden  zeigt  auf  dem 
Durchschnitt  in  fleischig-schwieligem,  blass-graurothem  oder  sehnig-weissem  Gewebe 
gelegene,  etwas  auf  der  Schnittfläche  vorspringende,  rundliche  oder  rundlich-eckige, 
ausgezackte,  manchmal   landkartenartig  conturirte,    gummiartige,    derbe  Knoten  (gum- 


Fijr.  40:). 


Fipr.  406. 


Fig.  40.').  FlbrVs-cummVse  OrcliItU  mit  Epididymitis  fibrosa,  Verdickung  der  Scheiden- 
haut, Verodun«:  der  Scheidenhauthöhle  (Cavum  scroti,  s.  Saccus  tunicae  vaginalis 
propriae).  Aus  dem  schwieligen  Gewebe  springen  zahlreiche  gummöse  Knoten  vor. 
Natürl.  Grosse.  Samml.  Breslau. 

Fig.  40G.  OrcliltU  g umni«sa.  Vom  Hand  eines  gummösen  Knotens,  k  Atrophische 
Siimenkauälchen  mit  liyaliner  Wand,  Dazwischen  gummöses  Granulationsgewebe, 
bei  ü  verkäst.     Mittl.  Vergr. 

möse  Knoten),  von  Er})Son-,  Bohnen-  bis  Wallnussgrösse ;  diese  sind  im  ganzen  trocken 
homo<ren,  undurchsichtig,  blass-gelb  (käsig)  oder  aber  speckig  blass-grauroth  (einem  frühen 
Stadium  des  Gummas  entsprechend)  und  dann  nur  an  einzelnen  Stellen  im  Innern  verkäst 
und  zeigen  in  der  Kegel  keine  Erscheinungen  von  Erweichung.  Auch  ganz  junge 
Gummata,  die  weich,  glasig,  schmutzig  grauröthlich  oder  gelbbraungrau  aussehen,  kann 
mau  sehen.  (Häufiger  sieht  man  sie  in  frischeren  Fällen  in  noch  wenig  verändertem 
llodeugewebe.)  Der  Hoden  kann  total  schwielig  sein.  Der  Nebenhoden  ist  meist 
noch  zu  diff'erenzireu  und  kann  gleichfalls  schwielig  gummös  verändert  sein.  Die 
Sc  beiden  haut  ist  schwielig  verdickt,  ihre  Ilöhle  in  der  Regel  obliterirt. 

Mikroskopisch  sieht  man  an  jungen,  noch  nicht  verkästen  Gummiknoten  vor- 
wiegend rundliche,  ziiin  Theil  auch  spindelige  und  epithelioide  Zellen.  Das  dazwischen 
liegende  Drüsengew  el)o   verfällt  mehr  und  mehr  der  Atrophie  (s.  Fig.  406).     An  älteren 
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Gummata  überwiegt  faserig-spindelzelliges,  in  Verkasung  übergebendes,  von  Fetttrüpfchen 
durchsetztes  Gewebe,  mit  sehr  spärlichen  Riesenzellen.  Gefässveränderungen  fehlen  nie.*} 
Ist  das  eiförmige  Organ  sehr  stark  vergrössert,  zuweilen  über  faustpross,  so 
beniht  das  entweder  auf  Einlagerung  besonders  grosser  Gummata  (bis  zu  Gänseei- 
grosse)    oder    auf    besonders    .starker    Bindegew ebswucherung   (Verwechslunir 

mit  Geschwülsten  I  meist  schmerzlos).  —  Hoden- 
gummata  haben  im  Gegensatz  zu  Tuberkeln  sehr 
geringe  Neigung  zur  Erweichung.  Tritt  al»er 
Erweichung  ein,  so  entstehen  Höhlen  in  den  Gummata 
und  fistulöse  Durchbrüche  in  das  Scrotalgewebe 
und  nach  aussen:  gummöse  Massen  können  dann  zu- 
weilen als  Fungus  syphiliticus  hen'or wuchern. 
—  Gummata  können  unter  fettigem  Zerfall  total 
schwinden;  sie  hinterlassen  dann  Schwielen.  Hei 
ganz  alten,  in  dichtem  schwieligem  Gewebe  stecken- 
den Gummata  ist  Resorption  nicht  mehr  möglich; 
sie  können  partiell  verkalken;  in  höherem  Grade 
ist  das  ungewöhnlich. 

Selten  ist  eine  primäre  syphilitische  Epi- 
didymitis.  —  Das  Vas  deferens  bleibt  in  der 
Regel  frei:  doch  kann  es,  wenn  auch  der  Samen- 
strang schwielig- gummös  verändert  ist,  atretisch 
werden. 

c)  Lepra.  Es  treten  Leprome  im  Hoden  imd 
besonders  oft  im  Nebenhoden  (lepröse  Epididymitis) 
auf,  an  die  sich  Atrophie  des  Hodens  (mit  folgender 
Impotenz)  anschliessen  kann. 

d)  Akilnomykote.  In  äusserst  seltenen  Fällen  kommen  metastatiscbe  Knoten  auch 
im  Hoden  vor.  Die  Basler  Sammlung  besitzt  das  Präparat  eines  Hoden  mit  einem  wall- 
nuss-  und  einem  zweiten  erbsengrossen  Knoten  (Fig.  407),  die  von  gelblicher  Farbe  und 
zerfliessend  weicher  Consistenz  waren. 

e)  LeukttmUclie  Inflltrate,  diffus  oder  knotig,  kommen  wie  in  den  Nieren  vor. 

4«   Cysten  des  Hodens« 

Retentionscysten  im  Hoden  und  Nebenhoden,  die  durch  Secretstauung 
entstehen,  enthalten  entweder  mit  Spermatozoon  vermischten  Inhalt  (Sper- 
matocele,  Spermiocysten)  oder  einen  klaren  oder  milchig-trüben  In- 
halt ohne  Spermatozoon  (Galactocele). 

Die  Spcrmaiacelen  (Spermiocysten  oder  Samencysten)  gehen  meist  entweder  vum 
Kopf  des  Nebenhodens  oder  vom  Rete  testis  aus.  Nach  Virchow  und  Roth 
entstehen  sie  aus  Vas a  aberrantia  (des  Wolf f 'sehen  Körpers),  Gängchen,  welche  den 
Anschluss  nicht  gefunden  haben  und  mit  dem  Kanalsystem  des  Nebenhodens  oder  des 
Rete  testis  der  Art  in  Communication  stehen,  dass  Samen  zwar  nach  rückwärts  in  den 
blind  endenden  Anhang  hinein,  aber  nicht  mehr  in  den  Ausführungsgang  sich  entleeren 
kann.  Das  so  entstehende  Säckchen,  welches  selbst  Faustgrösse  und  mehr  erlangen 
und  schon  in  jungen  Jahren  auftreten  kann,  sitzt  einmal  am  Kopf  des  Nebenhodens: 
nimmt    es    aber   vom    Rete   testis    seinen   Ursprung,   was    häufiger   und    besonders  bei 

•)  Vergl.  das  mikroskopische  Bild  eines  Gumma  bei  Muskeln  (Fig.  502)  und  ferner 
die  Bemerkungen  auf  S.  504. 


Fig.  407. 
Akilnomykose  des  rechten  Ho- 
dens (s.  Text)  metastatisch  in  dem 
S.  11  erwähnten  Fall  von  Akti- 
nomykose  der  Halsorgane,  Lungen, 
des  Pericards  und  des  Herzens. 
Drusen  wurden  noch  jetzt  nach 
Gram  nachgewiesen.  Samml.  Basel. 
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alten  Leuten  zutrifft,  so  kriecht  es  vom  unteren  Theil  des  Rete  am  Nebenhoden  hinauf  bis 
zum  Inf^nalkanal.  —  Die  Spermatocelen  sind  meist  mit  Flimmer-,  manchmal  auch  mit 
einfachem  Cylinder-  oder  mit  Plattenepithel  ausgekleidet.  —  Bildet  sich  eine  cystische 
Erweiterung  der  Morgagni'schen  Hydatide  des  Nebenhodens,  und  enthält  diese 
Samenfäden,  so  kann  das  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ein  Va.s  aberrans  mit  seinem 
blinden  Ende  in  der  Hydatide  liegt  und  sich  zu  einer  Spermatocele  erweitert  (Roth). 
—  Enthält  die  Flüssigkeit  einer  Hydrocele  Samenfäden  beigemischt  (Hydrocele  Sper- 
ma tica),  so  kann  das  einmal  durch  Platzen  einer  Spermatocele  und  Entleenmg  in  den 
Hydroceleusack,  das  andere  Mal  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  sich  in  Folge  einer 
angeborenen  Anomalie  ein  Vas  aberrans  des  Nebenhodens  in  der  Nähe  der  Morgagni- 
sehen  Hydatide  frei  in  das  Cavum  vaginale  eröffnet  (Roth). 
Dermoidcysten  s.  S.  777. 

5.  Gesehwfllste  des  Hodens. 

Diese  sind  im  Ganzen  selten,  kommen  aber  bereits  im  Kindesalter  vor. 
Sie  zeigen  die  allerverschiedensten  Formen,  vor  allem  häufig  Combinationen 
von  Geschwulstgewebe  verschiedener  Art,  welche  die  Einordnung  einer  Ge- 
schwulst in  eine  bestimmte  histologische  Gruppe  mitunter  fast  unmöglich 
machen.  —  Es  wurde  bereits  erwähnt  (S.  765),  dass  ektopische  Hoden  sehr 
zu  maligner  Geschwulstbildung  neigen.  —  Im  Hoden  kommen  vorwiegend 
solide,  aber  nicht  selten  auch  cystische  Tumoren  vor.  Der  erkrankte  Hoden 
behält  meist  die  Eiform,  selbst  wenn  er  sehr  vergrössert  ist;  das  wird  durch 
die  feste  Albuginea  bewirkt. 

A.  BindesubstanzgeschwOlste« 

1.  Fibrome,  gelegentlich  in  der  Albuginea  und  im  Rete  testis  in  Form  kleiner 
Knoten  beobachtet,  sind  sehr  selten.  —  2.  Lipome  werden  sehr  selten  am  Samen- 
strang beobachtet.  —  3.  Myxome  kommen  mit  Lipom  combinirt  vor.  Diese  gelappten 
Tumoren  sind  sehr  selten.  Häufig  sieht  mau  dagegen  rayxomatose  Stellen  in  anderen 
<iesch Wülsten  (Adenomen,  Sarcomen).  —  4.  Reine  Myome  und  zwar  Myoma  strio- 
oellulare  sowie  Rhabdomyome,  fleischige  Tumoren,  die  dem  Hoden  ansitzen  oder 
ihn  durchwachsen,  sind  sehr  selten.  Dagegen  ist  Einsprengung  von  glatten  oder  quer- 
gestreiften Muskelfasern  in  andere  Tumoren,  besonders  Adenokystome,  nicht  selten.  Es 
giebt  aber  auch  Cystomyome.  Ausgangspunkte:  Cremaster,  Gubemaculum,  Muskel- 
Scheide  des  Nebenhodens,  vielleicht  auch  erratische,  embryonale  oder  ovuläre  Keime.  — 
').  Chondrome.  Reine  Enchondrome  sind  selten.  Ihre  Entstehung  wird  zuweilen 
durch  Traumen  bedingt  oder  wenigstens  unterstützt.  Der  Form  nach  sind  sie  entweder 
knotig  oder  ästig  verzweigt.  Sie  sind  fähig,  wie  maligne  Geschwülste  Me- 
tastasen in  regionären  Lymphdrüsen  und  in  entfernten  Organen  zu  machen.  —  Oft 
kommen  Knorpelmassen,  zuweilen  von  ästiger,  wurmartiger  Anordnung,  als  ein  Bestand- 
theil  von  Misch  tu  moreu  vor,  oft  deutlich  in  Lymphgefässen,  mitunter  auch  in  Samen- 
kanälcheu  gelegen.  Sehr  häufig  ist  das  bei  Adenokystomen,  seltener  bei  Carciuomen 
und  Sarcomen.  Angeblicher  Ausgangspunkt:  Bindegewebe  (Virchow),  —  ver- 
irrte embryonale  Knorpelkeime  (Billroth),  aus  einer  Zeit,  wo  der  Hoden  noch  der 
AVirbelsäule  anliegt,  —  das  Endothel  von  Lymphgefässen  (Paget,  Wart  mann);  —  Theorie 
von  Wilms  s.  S.  777.  —  (i.  Osteome  sind  sehr  selten. 

7.  Sarcome.  Es  kommen  die  allerverschiedensten  Arten  vor;  manche 
sind  Mischtumoren.  Sie  kommen  schon  bei  Kindern  vor.  In  der  Regel  be- 
treffen   sie    zuerst    den    Hoden    und  sind  mitunter   doppelseitig.     Sehr  oft 
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breitet  sich  die  Geschwulst  auf  den  Samenstrang  aus.  Sarcome  gelten  für 
seltener  wie  Garcinome,  wechseln  von  weicher,  markiger,  bis  zu  sehr  derber 
Consistenz.  Mitunter  infiltriren  sie  Hoden  und  Nebenhoden  total,  in  anderen 
Fällen  verdrängen  sie  das  Parenchym  bis  auf  einen  schmalen  peripheren 
Saum.  Selten  durchbrechen  sie  die  Tunica  albuginea  und  wachsen  als^ 
Fungus  sarcomatodes  an  der  perforirten  Haut  heraus.  Oft  dringen  Ge- 
schwulstmassen in  das  lockere  Gewebe  des  Samenstrangs.  Einbmche  in 
Blut-  und  Lymphbahnen  und  Metastasen  erfolgen  am  häufigsten  bei  den 
markigen  Formen. 

Zuweilen  ist  die  Schnittfläche  gleichmässig  fleischig,  weissroth;  iu  andereu 
Fällen  äusserst  bunt  in  Folge  von  Verfettung,  Nekrose  (Verkäsung),  die  oft  deutlich 
von  Gefässthrombose  abhängig  ist,  Blutung,  schleimiger  Erweichung  und  Verkalkung. 
Verschiedene  Sorten  von  Sarcomen  sind:  Rundzellensarcome,  kommen  schon  au- 
geboren vor,  neigen  besonders  zu  regressiven  Metamorphosen  und  sind  daher  sehr  Inmt, 
zuweilen  jedoch  ist  die  Schnittfläche  ganz  gleichmässig,  glasig,  blassweissrothlich  und 
Hoden  und  Nebenhoden  sind  verschmolzen.  Spindelzellensa rcome,  meist  derb,  oft 
lappig,  können  Kiesenzellen  und  quergestreifte  Muskelzellen  enthalten:  manchmal 
sind  es  Fibrosarcome,  auch  können  sie  perivasculär  angeordnet  sein  (perivasculäres 
oder  plexiformes  Angiosarcom)  (S.  633).  Auch  Pigmentsarcome  kommen  vor. 
—  Selbst  Combination  von  Sarcom  und  Carcinom  wurde  beschrieben.  —  In  manchen 
Sarcomen  entstehen  cystische  Hohlräume  durch  schleimige  Erweichung,  in  andereu 
sehen  wir  zahlreiche  Cysten  durch  Dilatation  von  Kanälchen  (Cysto- 
sarcom).  Höckerige  Geschwulstknollen  können  in  die  Kanäle  hinein  wachsen  und  diese 
ausdehnen  (Sarcoma  intracanaliculare).  Das  ist  oft  nur  an  einer  einzelnen  Stelle 
einer  grossen,  soliden  Geschwulst  zu  sehen.  Findet  zugleich  eine  Neubildung  vnu 
Drüsenräumen  statt,  so  entsteht  ein  Adenosarcom.  —  Viele  Sarcome  enthalten  Gly- 
kogen (Langhans).  Zuweilen  ist  die  Unterscheidung  von  Sarcom  und  Carcinom 
äusserst  schwierig.  —  Betreffs  der  Theorien  über  ihre  Genese  s.  S.  778. 

B.  Epitheliale  Geschwfllsle. 

1.    Adenome  und  Adenokystome. 

Sie  kommen  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  vor.  Reine  Adenome, 
von  den  Hodenkanälchen  ausgehend,  sind  solide  Drüsenwucherungen,  welche 
Knoten  bilden.  Die  Cysten  der  Adenokystome  enthalten  oft  grössere 
Mengen  schleimiger,  spermatozoenfreier  Flüssigkeit  und  sind  dann  meist  mit 
einfachem  oder  geschichtetem  Cylinder-  oder  Flimmerepithel  ausgekleidet. 
Andere  Cysten  enthalten  atherombreiartige,  gelbweisse  Massen  und  sind  mit 
mehrschichtigem  Epithel  von  epidermoidalem  Charakter  ausgekleidet  (Cyst- 
adenoma  atheromatosum,  Langhans-Kocher).  Cysten  derselben  Ge- 
schwulst können  verschiedenartiges  Epithel  haben. 

Im  Stroma  der  Adenome  und  Adenokystome  findet  man  sehr  häufig  Knorpel 
und  glatte  Muskelfasern,  selten  quergestreifte.  In  anderen  Fällen  ist  das  Stroma 
sarcomatOs.  Oft  combinirt  sich  auch  Adenokystom  mit  Carcinom,  was  zuweilen  er>t 
mikroskopisch  festzustellen  ist  und  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  der  Prognose  solcher 
Mliichfeschwttlflten  geboten  erscheinen  lässt.  Zuweilen  ist  es  sehr  schwer,  ein  L'rtheil 
über  den  Gewehscharaktor  in  einer  für  die  klinische  Beurtheilung  wünschcnswertheii 
praecisen  Diagnose  zusammenzufassen. 
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2.  Carcinome. 
Das  makroskopische  Aussehen  ist  sehr  verschieden.  Die  Consistenz  ist 
meist  weich,  kann  aber  auch  fester  sein;  oft  lässt  sich  Krebssaft  ausdrücken, 
und  die  Schnittfläche  ist  dann  trüb,  gelblichweiss,  markig,  hier  und  da 
etwas  körnig;  in  anderen  Fällen  ist  sie  glasig,  blassgrau,  ohne  jede  Zeich- 
nung, und  es  lässt  sich  kein  Saft  ausdrücken.  Dann  ist  makroskopisch  die 
Aehnlichkeit  mit  einem  Sarcom  gross.  Degeneriren  Carcinomzellen  fettig 
oder  schleimig  oder  treten  Blutungen  und  Nekrosen  ein,  so  ist  die  Schnitt- 
fläche sehr  bunt.  Manche  weiche  Krebse  sind  teleangiektatisch.  Die  Tunica 
albuginea  und  die  Eiform  bleibt  meist  lange  erhalten. 

Ilittolo^schet.  Eä  ^ebt  reine  Carcinome  und  solche,  die  zu  den  Misch- 
tumoren  gehören.  Bei  ersteren  geht  die  Krebsentwickelung  von  den  Keimzellen 
der  Samenkanälchen  aus  (Langhans);  betreffs  der  Hypothesen  über  die  Entstehung 
letzterer  s.  S.  778.  Am  häufigsten  sind  Carcinoma  simplex  oder  Carcinoma  me- 
dulläre: anfangs  meist  als  Knoten  im  Ceutnim  beginnend,  durchwächst  der  Krebs  bald 
in  diffuser  Weise  Hoden  und  Nebenhoden  so,  dass  ausser  einem  an  Rund-  und  Spindel- 
zellen sehr  reichen  Stroma,  das  auf  schmale  Reste  reducirt  sein  kann  und  w^enig  selb- 
ständijLfe  Alveolen  bildet,  alles  von  grossen,  polyedrischen  Zellen  eingenommen  ist,  die 
fast  constant  sehr  reich  an  Glykogen  sind.  Die  scirrhosen  Carcinome  sind 
seltener,  haben  gleichfalls  die  Tendenz  zu  infiltrirendem  Wachsthum  und  geben  oft  überaus 
zierliche  mikroskopische  Bilder,  indem  die  Krobszapfen  sich  in  die  feinsten  Gewebs- 
spalton  einschieben  und  vielfach  anastomosiren ;  die  Zapfen  können  von  dünnen,  hyalin 
glänzenden,  homogenen  Septen  umgeben  sein.    Das  normale  Gewebe  kann  völlig  schwinden. 

—  Gallertkrebse  sind  sehr  selten. 

Von  den  NUchsetchwültten,  welche  verschiedene  Combinationen  von  Carciuom 
mit  Adenokystom  und  mit  Sarcom  darstellen  können,  war  bereits  (S.  776)  die  Rede 
(s.  auch  S.  778  Theorie  von  Wilms). 

C.   Dermoldcysten  and  Teratome. 

Einfache  Dermoidcysten,  die  eine  der  Epidermis  oder  der  ganzen 
Haut  mit  ihren  Attributen  entsprechende  Wand  haben,  sind  relativ  selten. 
Ebenso  sind  zusammengesetzte  Dermoidcysten  (cystische  Tera- 
tome), Mischtumoren,  die  oft  im  Ovarium  (s.  bei  diesem)  und  in  principiell 
übereinstimmender  Weise  auch  an  anderen  Körperstellen  zuweilen  vor- 
kommen, im  Hoden  selten  und  der  ectodermale  Antheil  tritt  weniger  be- 
deutend zum  Vorschein.  In  den  Mischtumoren  des  Ovariums  prävalieren 
jedoch  meist  Haut  und  Haare,  was  auch  die  Bezeichnung  ,Dermoide*  er- 
klärt. Solide  Teratome,  Mischtumoren,  aus  sehr  verschiedenartigen 
Gew  eben  zusammengesetzt,  sind  dagegen  im  Hoden  häufiger  als  im  Ovarium. 

—  Teratome  können  sarcomatös  oder  carcinomatös  werden. 

Betreffs  der  Entstehung  der  Teratome  bestehen  verschiedene  Ansichten. 
Während  Klebs  dieselbe  auf  K ei mverspr engungen  zurückführte,  sind  nach  der 
Theorie  von  Wilms,  die  besonders  auch  für  die  Ovarialteratome  (s.  bei  diesen)  aus- 
geführt ist,  die  Teratome  von  Hoden  und  Ovarium  aufzufassen  als  Producte  einer 
dreiblättrigen  Keimanlage,  die  aus  einer  Geschlechtszelle,  hier  einer  Samen- 
zelle, sich  parthogenotisch  entwickeln  soll.  Diese  dreiblättrige  Keimanlage  führe  in 
dem  einen  Fall   (Dermoidcyste  =  rudimentärer  ParasitasEmbryom)  zur  Bildung 
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eines  Rudimentes  von  Foetus,  das  sich  als  sog.  Kopfhöcker,  ein  warzenartiger  Vorspninir  in 
der  anscheinend  dermoidalen  Cyste,  findet  und  histologisch  aus  ausserordentlich  verschieden- 
artigen Geweben  zusammengesetzt  ist.  Mit  dieser  rudimentären  Bildung  erreicht  hier,  bei 
der  Dermoid-Cyste,  dieWuchening  einen  gewissermaassen  typischen Abschluss, während 
bei  den  embryoiden  Tumoren  =  soliden  Teratomen,  die  einmal  differenzirten  imii- 
br^onalen  Gewebe  grenzenlos  weiter  und  durcheinander  wuchern.  In  beiden  Fällen 
gilt  nach  Wilms  als  Regel,  dass  nur  diejenigen  Gewebe  sich  in  den  Geschwülsten 
finden,  die  sich  auch  normalerweise  am  frühzeitigsten  entwickeln,  also  das  Ectodenu 
und  vorwiegend  die  obersten  Körperabschnitte.  Diese  Gewebe  ersticken  bei  ihrem 
Wachsthum  die  anderen  Gewebe,  oder  letztere  werden  verbildet. 

Zu  den  embryoiden  Tumoren  rechnet  Wilms  auch  das  Gros  der  Misohge- 
schwülste,  die  Cystoide,  Enchondrome,  Rhabdomyome,  Cystomyoine. 
Cystocarcinome  des  Hodens  und  zwar  sollen  diese  so  diflferenten  Bildungen  dadurch 
möglich  sein,  dass  nicht  nur  ein  Keimblatt  als  ganzes,  sondern  auch  einzelne  Ge^febe 
der  Keimblätter  sich  in  dominirender  Stärke  entwickeln  können.  Daher  komme  es, 
dass  der  ganze  Tumor  z.  B.  aus  Knorpel  oder  auch  aus  Muskulatur  zu  bestehen  scheine, 
während  die  genauere  Untersuchung  auch  stets  noch  andere  Producte  der  drei  Keimblätter 
nachzuweisen  vermöge. 

Wenn  auch,  wie  bei  den  Ovarien  noch  auszuführen  sein  wird,  die  eine  Seite  der 
Theorie  von  Wilms,  nämlich  die  Annahme  einer  parthogenetischen  Entwickeluug  aus 
einer  Samenzelle  durchaus  unbewiesen  und  innerlich  unwahrscheinlich'^  ist,  so  ist  d*^cb 
der  Nachweis  der  mannigfaltigen,  die  Gewebsformationen  aller  drei  Keimblätter  zeigenden 
Zusammensetzung  wichtig:  es  setzt  diese  Zusammensetzung  allerdings  ein  Ausgangs- 
material voraus,  welchem  eine  der  Eizelle  mehr  oder  weniger  gleiche  Differenzirbarkeit 
zukommt.    (Näheres  bei  Embryomen  der  Ovarien  S.  810.) 

6.  Geschwülste  des  SamenstrangTS  and  der  TonicA  TagliiAlls. 
Am  Srnnenstriinii  kommen  von  primären  Geschwülsten  vor:  Lipome,  hübuerei- 
bis  kindskopfgross  (Verwechslung  mit  Hemienl),  Fibrome,  Myxome,  Sarcoine. 
desgleichen  an  der  Tunlc«  TiiciBalls  (selten).  Die  funiculären  Geschwülste  sitzen 
extra-  oder  intravaginal.  —  Maligne  Geschwülste  des  Uodens  dringen  oft  in 
continuo  oder  innerhalb  der  Venen  oder  Lymphgefässe  in  dem  Samenstrang  v.^r. 

7.  Piiriifliten.  Es  ist  das  Vorkommen  von  Echinococcus  im  Uoden,  Nebenhoden 
oder  in  der  Tuuica  vaginalis  zu  erwähnen  (sehr  selten). 

8.  Atrophie  des  Hodens.    Hypertrophie. 

Im  hohen  Alter  wird  der  Hoden  kleiner,  weicher,  oder  durch  Bindegewebsproduction 
härter,  fester,  seine  Farbe  blasser  oder  aber  braun  (s.S. 768)  pigmentirt.  Die  Drüsenzellen 
atrophireu  und  degeneriren  fettig.  Samenfäden  werden  meist  nicht  mehr  producirt  (A«t»- 
Spermie).  Die  Grenzen  für  den  Beginn  dieses,  mit  Erlöschen  der  Libido  sexualis  und  der  sre- 
sohlechtlichen  Potenz  verbundenen  Involutions  vor  ganges  sind  weit  gesteckt.  Manche 
70er  und  80er  j^roduciren  noch  Samenfäden.  Bei  consumirenden  Krankheiten, 
besonders  des  Centralnervensystems,  bildet  sich  zuweilen  eine  vorzeitige  Atrophie  aus. 
Vorübergehend  kann  die  Samenproduction  bei  acuten  Krankheiten  erlöschen:  nach 
Cordes  ist  das  sehr  häufig.  —  Die  nach  Entzündungen  des  Parenchyms  oder  Vi-r- 
schluss  des  Samenleiters  oder  Induration  des  Nebenhodens  sich  zuweilen  anschliessende 
Atrophie  des  Hodens  wurde  bereits  besprochen  (vergl,  S.  319  u.  768).  Atrophie  kann 
auch  eintreten  durch  Druck  bei  Hydrocele,  Hämatocele,  Hernien,  Geschwülsten.  Ke- 
tinirte  Hoden  und  künstlich  verlagerte  werden  stets  vorzeitig  atrophisch  (Still  iuir). 
—  Gellt    ein  Hoden    zu  Grunde,   so  kann  bei  jugendlichen  Individuen  sich  der  andere 
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compensatorisch  verprossern.  Nach  Experimenten  von  Ribbcrt  kommt  die  compen- 
satorische  Hypertrophie  in  erster  Linie  durch  Zunahme  des  Durchmessers  der  Samen- 
kanälcheu  zu  Stande. 

9.  Erkrankongen  der  ScheideDhaut  des  Hodens. 

Entzündung  der  Tnnica  vaginalis  propria,  Vaginitis  testis,  Vaginalitis 
oder  Periorchitis.  Die  Entzündung  tritt  entweder  primär  auf  nach  Traumen 
oder  aus  unbekannten  Gründen  oder  secundär  im  Anschluss  an  Er- 
krankungen des  Hodens  und  Nebenhodens. 

a)  Hydrocele,  Wasserbruch,  Hydrocele  testiculi  oder  Vaginitis  serosa. 
Der  Sack  der  Tunica  vaginalis  propria  (die  Scheidenhauthöhle  oder  Scrotal- 
höhle,    Cavum  scroti)  enthält  seröse  oder  serofibrinöse  Flüssigkeit.     Ist  der 


Fig.  408. 


Fig.  409. 


Fig.  408.  Hydrocele  cystlc«  funlcall  spemmticl.  In  Chromsäure  gehärtet,  a  Hoden 
mit  Tunica  vaginalis,  b  Nebenhoden,  c  Kopf  des  Nebenhodens,  d  Cyste  mit  vor- 
springenden Leisten,     e  Samenstrang.  —  Samml.  des  Inst.  Breslau.     Nat.  Gr. 

Fig.  409.  Hydrocele  tunicae  Taflnalls  propriae  testls.  Iln  Chromsäure  eehärtet. 
H  Gesammthoden,  hinten  unten  gelegen.  5  Samenstrang.  Samml.  Breslau.  7» 
nat.  Gr. 


Processus  vaginalis  in  seinem  ganzen  Verlauf  offen  oder  ist  er  nur  im  Be- 
reich des  Samenstranges  offen,  so  entsteht  durch  entzündliche  Exsudation 
die  Hydrocele  processus  vaginalis  congenita  und  die  Hydrocele 
funiculi  spermatici,  die  intra-  oder  extrainguinal  liegt.  Nach  der 
Peritonealhöhle  zu  kann  der  Processus  in  beiden  Fällen  offen  oder  ge- 
schlossen sein.  —  Steckt  in  dem  offenen  Processus  ein  Bruch,  und  entsteht 
nun  eine  seröse  Entzündung,  so  bildet  sich  die  Hydrocele  herniosa. 
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Entstehung.  Die  Yaginitis  serosa  kommt  schon  bei  Neugeborenen  V'T. 
entsteht  oft  schleichend,  während  sie  in  anderen  Fällen  acut  nach  einer  Contusion 
oder  im  Anschluss  an  gonorrhoische  Epididymitis  sich  entwickelt. 

Die  FiaMigfceli  ist  in  acuten  Fällen  klar,  serös  oder  mit  Eiterzellen  und  Blut- 
körperchen gemischt.  —  Bei  chroniscjier  Hydrocele,  die  sich  aus  der  acuten  entwickeln 
kann  oder  schleichend  beginnt,  kann  die  Flussigkeitsmenge  bis  zu  mehreren  Litern  Ke- 
tragen;  sie  ist  meist  von  hohem  spec.  Gew.,  klar,  gelblich,  sehr  eiweissreirb. 
reich  an  Fibrinogen  und  enthält  spärlich  Leukocyten.  Zarte  Fibrinflockeu. 
welche  die  Flüssigkeit  enthalten  kann,  schlagen  sich  auf  der  Oberfläche  der  Scheidcu- 
haut  nieder  und  können  zu  fädigen  Verwachsungen  der  Blätter  führen.  HäuÜL' 
ist  die  Flüssigkeit  grosser,  alter  Säcke  auch  blutig,  roth  oder  braun  und  enthih 
Cholestearinkrystalle. 

Der  Sack  einer  Hydrocele  tunicae  vaginalis  bildet  eine  im  Allgemeinen 
birnfdrmige  Geschwulst;  die  dem  Samenstrang  entlang  hinaufreichende  Spitze 
ist  um  so  länger,  je  mehr  der  Processus  vaginalis  oflfen  war.  Der  Gesammt- 
hoden  wird  an  die  hintere  untere  Seite  des  Sackes  gedrängt,  d^ 
ist  nach  dem  Grunde  des  Scrotums,  da,  wo  er  mit  dem  Scrotalgnmd 
seine  festeste  Verbindung  hat  (nicht  von  Serosa  bedeckt  ist).  Der  Hoden 
ist  zuweilen  verhärtet,  im  Allgemeinen  aber  selbst  bei  sehr  starken,  faust- 
bis  mannskopfgrossen  Säcken  auffallend  wenig  atrophisch. 

Alte  Hydrocelensäcke  sind  meistens  an  ihrer  Innenfläche  stark  yerdickt,  leü»^r- 
artig  derb,  oft  mit  unregelmässigcn,  fibrösen,  knorpelharten  Platten  bedeckt,  die  mit 
Kalksalzen  imprägnirt  sein  können  (PerUrchltls  platUc«).  Mitunter  entstehen  zottiL'«^ 
Wucherungen  (Periorchitis  prollfera),  die  ähnlich  wie  die  Synovitis  prolifera  $o?ar 
zur  Bildung  von  freien  Körpern,  die  meist  hyalin,  knorpelartig  sind,  führen  könneu. 
(Tausende  von  Reiskörpern  ohne  einen  Tropfen  Flüssigkeit  sah  Sultan  in  der  Tuuiw 
vaginalis  in  einem  Fall  von  alter  irreponibler  Scrotalhernie ;  die  meisten  waren  rund 
und  erbsengross,  weich  zerdrückbar  und  ihre  Entstehung  wurde  wesentlich  auf 
fibrinoide  Degeneration  der  hochgradig  verdickten  Scheidenhaut  zurückgeführt,  wobei 
auch  Wucherung  des  Wandendothels  und  Abschuppung  desselben  zur  Bildung  der  zu- 
sammengebackenen Klümpchen  beitrug.)  —  Hier  und  da  kann  es  auch  zu  Verwachsunjren 
kommen  (Periorchitis  iidhiiesiva),  und  es  kann  eine  Hydrocele  dadurch  multilo- 
culur  werden. 

b)  llaematocele.  Sie  kann  sich  a)  secundHr  In  einer  Hydrocele  entwickeln; 
eiuraul  in  Folge  von  Verletzungen,  ferner  spontan,  wenn  ein  alter  Sack  stark  ent- 
zündlich vascularisirt  ist.  Ebenso  kann  aus  einer  Hydrocele  eine  lloeroatocrle 
funlciill  spermatlcl  entstehen.  Der  Ilydroceleninhalt  wird  roth  oder  braun  oder  gelb- 
braun gefärbt.  Solche  Hämatocek'n  können  Mannskopfgrösse  erreichen.  Die  Wand 
hat  zuweilen  ein  ganz  ähnliches  Aussehen  wie  die  eines  alten  Aneurysinon- 
sackes,  kann  dick,  hart,  verkalkt,  mit  Fibrinklunipen  und  -Schichten  bedeckt  sein. 
Der  Inhalt  wandelt  sich  zuweilen  regressiv  zu  einer  braungelben  bis  chokoladou- 
farbenen,  Fett,  Cholestearin  und  Tigmeut  enthaltenden  Masse  um.  ß)  IJaobhABglf  ^m 
Hydrocele  kann  eine  lläniatocele  in  Folge  von  Traumen  und  bei  hämorrhagischer 
Diathese  entstehen.  Mau  kann  diese  Blutung  in  das  unveränderte  Cavum  vaginale  a"'*h 
IIMmiitoni  der  Tunica  vaginalis  nennen.  Flüssigkeit  und  Gerinnsel  können  sich  lauge  er- 
halten. Später,  wenn  liegenbleibende  Gerinnsel  eine  Entzündung  des  Sackes  hen«'r- 
gerufen  haben,  sieht  der  Tumor  genau  so  aus,  wie  bei  der  typischen  Hämatocelo. 
Y)  Blutergüsse  in  den  Samenstrang  nennt  man  llaematoma  funlcull  spermsiiri* 
Die  Blutergüsse  können  besonders  stark  sein,  wenn  eine  Varicocele  besteht.     [Varico- 
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cele  ist  eine  varic«".se  Dilatation  der  Venen  im  Samenstrang,  die  sieh  bis  in  den  Iloden 
und  Nebenhoden  fortsetzt.  I>urch  die  Haut  des  Scrotiims  fühlt  man  ein  Couvolut  von 
reiLrenvv urinartigen  Stränj^en.  Sie  ist  häufiger  links,  was  man  darauf  zurückführt,  dass 
die  linke  Vena  spermatica,  da  sie  senkrecht  in  die  Vena  renalis  sin.  eintritt,  der  Stau- 
ung mehr  ausgesetzt  ist,  als  die  spitzwinklig  in  die  Cava  eintretende  rechte  Vena  sper- 
matica. Der  Hoden  kann  dabei  atrophiren.  Auch  Hydrocele  kann  sich  dabei  entwickeln 
(Stauung).  Ursachen:  Hemmung  des  Blutabflusses  bei  Dnick  von  Geschwülsten, 
Hernien:   meistens  aber  unbekannt.] 

Man  spricht  auch  von  intra  vaginal  er  Hämatocele  im  Gegensatz  zu  e&trii- 
vaflnaler,  d.  h.  einer  Hlutung  in  das  lockere  Gewebe  des  Scrotums,  was  man  auch 
Haematoma  scroti  nennt. 

c)  Vaginitis  oder  Periorchitis  purolenta.  Eitrige  Scheidenhautentzündung 
sielit  man  nach  Verletzungen,  sowie  im  Anschluss  an  eitrige  Processe  im 
Hoden  und  Nebenhoden,  selten  hämatogen  bei  schweren  septischen 
Processen. 

[Schwerste  e&travaglnale  Vereiterung,  die  also  den  Hoden  nicht  mit  betrifft, 
kann  man  am  ödematösen  Sero  tum  bei  chronischer  Nephritis  im  Anschluss  an 
Erysipel  oder  eine  andere  äussere  Infeclion  auftreten  sehen.] 

d)  TuberculVite  und  flyplillltlsche  VaglnalKIs  wurden  bei  den  betreffenden  Er- 
krankungen des  Hodens  S.  772  u.  773  erwähnt. 

II.   Samenbläschen  und  Samenleiter. 

1.  Entzündungen  dieser  Gebilde,  Weslculltis  und  DeferenitlH,  begegnen  uns 
iu  Form  schleimiger  und  eitriger  Katarrhe;  sie  entstehen  am  häufigsten  fortgeleitet  von 
Entzündungen  der  Harnröhre,  der  Prostata,  Blase,  Epididymis.  Gonorrhoe  spielt  hier 
die  wichtigste  aetiologische  Holle. 

2.  Von  i  n  f  e  c  t  i  ö  s  e  n  G  r  a  n  u  1  a  t  i  0  n  s  ge s  c h  w  ü  1  s  t  e  n  ist  die  Tuberculane  zu  erwähnen, 
die  bei  l'rogenitaltu  bereu  lose  auftritt.  Die  Samen  blasen  sind  vergrössert,  hart,  oft 
von  derbem  Bindegewebe  umgeben,  ihre  Wand  ist  dick,  derb  und  käsig  oder  schwielig;  die 
Innenfläche  ist  sehr  unregelmässig  ulcerirt,  cavemos,  oder  die  selten  bis  hühnereigrossen 
Samenbläschen  sind  auf  dem  Durchschnitt  homogen,  steif  verkäst,  fast  ohne  Erweichung. 
(Aeusserst  selten  ist  primäre  Tuberculose  der  Samenblasen.)  Perforation  ins  Beckeu- 
zellgewebe  und  Phlegmone  desselben  oder  Durchbruch  ins  Rectum  wird  beobachtet. 
Die  Samenleiter  wandeln  sich  in  derbe,  aussen  fibrös  verdickte,  im  Innern  verkäste 
Stränge  um  (Röhrentuberculose),  und  können  sich  dabei  ausweiten;  käsige  weiche  Massen 
lassen  sich  wurmartig  aus  denselben  ausdrücken. 

3.  C/ysien  können  durch  Divertikelbildung  hervorgebracht  werden.  Ist  ein  Ductus 
ejaculatorius  verstopft,  so  kann  eine  hydropische  Erweiterung  des  Samenbläschens  folgen 
(Hydrops  vesiculae  seminalis). 

4.  Steine  (Phosphate,  Carbonate,  mit  organischem  Kern)  können  sich  in  den 
Samenbläschen  bilden,  wenn  der  Inhalt  an  der  Entleening  verhindert  wird.  Con- 
cretionen,  welche  Samenfäden  enthalten  (Samenttelne) ,  sind  meist  klein,  weiss  und 
zerdrückbar. 

5.  PrimAre  GesrliwUlflie  sind  äusserst  selten:  es  kommen  Carcinome  und 
Sarcome  vor.  Etwas  häufiger  werden  die  Samenblasen  secundär  von  Tumoren  der 
Nachbarschaft  (Prostata,  Rectum)  ergriffen.     S.  Topographisches  Bild  auf  S.  396. 

6.  Airophie  der  normal  angelegten  Samenblaso  tritt  nach  Defect  des  Hodens  ein. 
Ebenso  wenn  der  Ausführungsgang  total  verschlossen  ist.  (Ist  der  Abschluss  nur 
erschwert,  so  folgt  Dilatation.)  Bei  Greisen  atrophiren  die  Samenbläschen,  sie  werden 
bräunlich,    was  auf  einer  Steigerung  der  normalen  Pigmentirung  der  Epithelien  beruht. 
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III.  Prostata. 

Anatomie.  Die  Prostata  umgiebt  den  Anfangstheil  der  Uamröhre  (Sinus  uro- 
genitalis).  Sie  besteht  aus  einem  System  von  verzweigten  tubulosen,  in  Endsäckchen 
endenden  Drüsen,  die  in  einem,  an  glattem  Muskelgewebe  reichen  Stroma  liegen. 
Die  Drüsen  liefern  ein  helles,  glasiges,  schleimiges  Secret.  Das  Verhältniss  von 
Drüsen  und  Muskulatur  ist  so  schwankend,  dass  mau  schon  normal  musculose  und 
glandulöseProstataeunterscheidet(Waldeyer-Joessel).  Quergestreifte  Muskelfasern 
bilden,  indem  sie  sich  gegen  die  Harnröhre  hin  verdicken,  den  M.  sphincter  vesicae. 
Die  Prostata  ist  kastanienförmig,  mit  dem  grossten  Durchmesser  quergestellt,  mit  der 
Basis  nach  der  Blase  zu,  mit  der  Spitze  ruhend  auf  dem  unnachgiebigen  Diaphragma 
urogenitale  (Fig.  B.  auf  S.  396);  der  bei  weitem  grosste  Theil  der  Prostata  liegt  hinter 
der  Harnröhre  und  bildet  hier  zwei  wenig  scharf  getrennte  Lappen.  Un- 
beständig ist  ein  zwischen  beiden  liegender  Mittellappen  (Lohns  medius  —  Home'- 
scher  Lappen  —  s.  Lobus  pathologicus).  —  Zwei  grössere  und  eine  Anzahl  kleinerer 
Ausführungsgänge  münden  seitlich  vom  Colliculus  seminalis  an  der  hinteren  Harn- 
röhrenwaudung.  —  Die  Prostata  enthält  auch  noch  den  Sinus  prostaticus  (VesicuJa 
prostatica,  Uterus  masculinus),  einen  Rest  der  Müll  er' sehen  Gänge  in  Gestalt  eine» 
Blindsacks,  der  sich  1—1,5  cm  weit  nach  hinten  in  die  Prostata  erstreckt  und  auf  dem 
Colliculus  seminalis  zwischen  den  Ductus  ejaculatorii  ausmündet.  Er  kann  gelegentlich 
cystisch  ektasirt  seih  (Englisch). 

1.  EntzflnduDgen  der  Prostata. 

Am  häufigsten  entstehen  Entzündungen,  fortgeleitet  von  den  anderen 
Harn-  und  Geschlechtsorganen,  in  erster  Linie  bei  Gonorrhoe,  ferner  bei 
Stricturen,  entzündlichen  Affectionen  der  Blase,  der  Samenblasen,  des 
Rectums.  Selten  entsteht  eitrige  Prostatitis  metastatisch  im  Verlauf  vonPyämie, 
oder  wird  durch  eitrige  Thrombose  bedingt.  Acute  entzündliche  Prostatitis 
kann  zu  solcher  Schwellung  führen,  dass  Dysurie  oder  Anurie  und  eventuell 
Behinderung  der  Defaecation  eintritt.  Die  acute  Entzündung  geht  ent- 
weder zurück  oder  wird  chronisch  oder  führt  zu  Abscessbildung. 

Bei  der  chronischen  Prostatitis  tritt  Prostatorrhoe  auf,  von  der  Ejaculatiou 
unabhängige  Entleerung  von  dünnflüssigem  Prostatasecret,  die  spontan  in  Tropfen  oder 
reichlicher  bei  der  Defäcation  erfolgt.  Verwechselung  mit  chronischem  Tripper  und 
Spermatorrhoe.  Sperma  ist  das  Gesammtproduct  von  Hoden,  Samenbläschen  (dereu 
Sekret  aus  gekochtem  Sago  ähnlichen  Kugeln  besteht),  Prostata,  Cowper'schen  Drüsen. 
Die  octaedrischen  Sperminkrystalle  (S.  177),  die  sich  bei  der  mikroskopischen  L'nter- 
suchimg  im  Samen,  der  24  Stunden  gestanden  hat,  finden,  sind  im  Wesentlichen  ein 
Pro  du  et  der  Prostata;  die  ihnen  zu  Grunde  liegende  organische  Base,  das  S  per  min, 
verleiht  dem  Sperma  seinen  charakteristischen  Geruch. 

Eiterherde  in  der  Prostata  können  acut  oder  schleichend  entstehen. 
Kleine  Abscesse  heilen  spontan  aus,  meist  nach  Perforation  in  die  Harn- 
röhre. Mitunter  confluiren  viele  kleine  Abscfesse,  sodass  eine  vielbuchtige 
Eiterhöhle  entsteht,  die  sich  dann  meist  durch  mehrfache  Perforationen  in 
die  Urethra  entleert.  Häufig  schliesst  sich  Periprostatitis  phlegmonosa 
an.  Der  Durch bruch  der  Eiterherde  kann  dann  erfolgen  in  das  Rectom, 
nach  dem  Perineum,  selten  in  die  Peritonealhöhle. 
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2.  Tnbercalose  der  Prostata. 

Der  Process  beginnt  häufig  in  der  Mitte  der  Prostata  und  oft  sind  die 
angrenzenden,  in  die  Pars  prostatica  urethrae  mündenden  Kanäle  des  Genital- 
systems dann  schon  mit  ergriffen.  Es  treten  kleine,  miliare  Knötchen  auf 
oder  grössere  käsige  Herde,  die  dann  auch  allenthalben  in  dem  Organ  zer- 
streut sein  können  und  oft  bald  central  erweichen,  sodass  käsige  Cavernen 
entstehen,  während  die  äusseren  Schichten  sich  schwielig  induriren  können. 
Sehr  oft  erfolgt  Perforation  in  benachbarte  Höhlen,  vor  allem  in  die  Pars 
prostatica  urethrae,  die  sich  breit  in  die  Prostatacavernen  eröffnen  kann.  Die 
Harnröhre  kann  zuweilen  in  ihrem  ganzen  Verlauf  erkranken.  Seltener  ist 
Durchbruch  in  das  Rectum,  was  in  Form  multipler  Fisteln  geschehen  kann.  — 
Die  Prostata  ist  meist  nur  wenig  vergrössert.  Starke  Vergrösserung  bis  zu 
Hühuereigrösse  und  mehr  entsteht  in  seltenen  Fällen  von  totaler,  steifer 
Yerkäsung  oft  ohne  Erweichung,  an  der  sich  in  ähnlicher  Weise  Samen- 
blasen und  Hoden  (vergl.  S.  772)  betheiligen  können. 

Prostatatuberculose  begegnet  uus  sehr  häufig  in  Fällen  von  l'rofenltaltaberciilote, 
vor  allem  in  schweren  Fällen  der  letzteren.  —  Die  centrale  Lage  der  Prostata 
im  Iroj^enitalsystem  erklärt  es,  dass  sie  sowohl  vom  Urin-  wie  vom  Genital- 
apparat in  Mitleidenschaft  gezojren  werden  kann,  sowie  auch  als  Zwischen- 
station die  lufectiou  von  dem  Oenitalsystem  nach  den  Nieren  wie  auch 
eventuell  umgekehrt  von  diesen  nach  jenem  vermittelt.  Anderseits  wird  die  Prostata 
aber  auch  selbst,  wenn  sie,  sei  es  hämatogen  (meist  bei  bestehender  Lungentuberculose), 
sei  es  von  der  Urethra  aus,  zuerst  tu  bereu  los  wurde,  geeignet  sein,  eine  nach  den 
Nieren  aufsteigende  oder  eine  nach  den  Hoden  descendirendo  Tuberculose 
nach  sich  zu  ziehen.  Man  kann  Fälle  sehen,  wo  nur  erst  ein  Stück  eines  Vas  deferens, 
die  Ductus  ejaculatorii,  vielleicht  auch  eine  .Samenblase  von  der  mit  Käseherden  durchsetzten 
Prostata  aus  inficirt  wurden,  während  Nebenhoden  und  Hoden  einerseits,  Blase,  Ureteren, 
Nieren  anderseits  vollkommen  iutact  sind.  Wenn  solche  Fälle  den  Weg  von  der 
Prostata  nach  dem  Nebenhoden  andeuten,  so  scheint  es  doch,  als  ob  am  häufigsten 
eine  aufsteigende  Urogenitaltuberculose  (die  für  häufiger  gilt  als  die  absteigende, 
wenigstens  wenn  man  von  Kindern  absieht),  von  der  primär  oder  secundär  vom  Hoden 
aus  erkrankten  Prostata  ihren  Ausgang  nimmt.  —  Vergl.  S.  770,  74:i,  716. 

3.  Coneremente  der  Prostata  und  regressive  Terändeniiigren. 

a)  Coneremente.  Bei  älteren  Männern  sieht  man  fast  regelmässig  auf 
dem  Durchschnitt  der  Prostata  gelbliche  oder  braune,  bis  schwärzliche, 
ähnlich  wie  Schnupftabakskrümel  aussehende,  bis  mohnsamengrosse,  selten 
grössere  Körnchen,  in  kleinen  Hohlräumen  gelegen. 

Mikroskopisch  liudet  man  dann  in  den  Drüseulumina  kleine,  rundliche  oder 
abgekantete  Körnchen,  die  sich  mit  Jod  zum  Theil  blau  wie  Amylumkörner  färben,  zum 
Theil  nur  gelb  oder  braun  oder  grünlich  dabei  werden  und  concentrisch,  zuweilen  auch 
radiär  gestreift  sind  (Corpora  amylacea),  sowie  ferner  hyaline  Ballen  und  Cylinder 
(Fig.  410),  die  aus  C'ontluenz  von  Hyalintropfchen  entstehen.  Die  grösüereu  Kömchen 
sind  dunkler  und  enthalten  zuweilen  ausser  einem  albuminöseuKem  noch  Kalksalze.  Die 
Coneremente  entstehen  durch  hyaline  Imwandlung  des  Protoplasmas  abgestorbener 
und  desquamirter  Epithelien  (Stilling)  und  zum  Theil  wohl  auch  aus  dem  Secret  der  Druse. 
Die  kleinsten  Körner  kommen  schon  bei  Kindern  vor,  sind  hier  aber  nur  blasse  hyaline 
Schollen  (Still in g).     Spater  wurden  sie  mehr  und  mehr  gelb  bis  braun.     Sie  bilden 
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auch  den  Kern  von  grösseren  echten  Steinchen  (Culculi  prosUtlcl) ,  die  meist  niohn- 
samengross,  rundlich  sind,  seltener  kaktusartig  in  den  Ausführung« gangen  stecken,  und 
zuweilen  in  grosser  Zahl  vorkommen.  —  Einzelne  Epithelien  der  Prostata  enthalten  im 
höheren  Alter  gelbe  Pigmentkürnchen.  Davon  stammt  wohl  das  dunkle  Pigment 
der  Kömchen. 

^  b)  Eegressive  Veränderungen. 

Fettige  Degeneration  der  Epi- 
thelien, hyaline  Degeneration 
der  Epithelien  (mit  folgender  Bil- 
dung von  Concretionen)  uüd 
Muskelzellen,  braune  Pig- 
mentirung  sowie  hyaline  Ent- 
artung der  Muskelfasern  und  der 
bindegewebigen  Wand  der  Drüsen- 
kauäle  kommen  hauptsächlich  im 
hohen  Alter,  sowie  auch  präsenil 
nach  fieberhaften  Krankheiten  vor. 

Atrophie  der  fetmninien  Prt* 
•tut«  kommt  bei  Marasmus,  in  Folge 
von  Hodenatrophie  nach  Orchitis  und 
femer  nach  Gas  trat  ion  vor.  Letzteres 
ist  bei  Thieren  oft  coustatirt  worden. 
Neuerdings  ist  diese  Erfahrung  auch 
bei  der  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie herangezogen  worden 
(Castration  oder  Resection  des  Vas  def.); 
es  kann  diesen  Eingriflfen  Verkleinerung 
der  Prostata  durch  fettige  Degeneration 
aller  Elemente  (Griffith)  folgen:  es  tritt  das  aber  nicht  in  allen  Fällen  ein.  —  Bei 
Missbildungen  der  Geschlechtsorgane  (Verlagerung  der  Testikel)  bleibt  die  Prostata 
häufig  infantil.  (Für  gewöhnlich  erreicht  sie  ihre  grösste  Entwickelung  mit  vollendeter 
Geschlechtsreife.) 


Fig.  410. 
Aus     einer     adenomatös-hypertrophi- 

schen  Prostata  mit  Concrementjen. 

a  Drüsen,    b  Hyaline  cylindrische  Würste  im 

Lumen,    e  Geschichtete  Concremeute.    d  Drüsen 

von  der  Fläche  gesehen,     e  F^ibrös-musculöses 

Stroma.    Mittl.  Vergr. 


4.  Hypertrophie  niid  Geschwülste  der  Prostata. 

a)  Prostatahypertrophie  ist  eine  häufige,  besonders  im  höheren  Alter, 
oft  aber  schon  um  das  40.  Jahr  herum  beginnende,  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung (Arteriosklerose,  Guyon)  auftretende  Veränderung.  Das  Oi-gan 
vergrössert  sich  entweder  im  ganzen  und  kann  hühnerei-  bis  faustgross 
werden,  wobei  die  Schnittfläche  gleichmässig  oder  knollig  aussieht  (Fig.  393), 
oder  es  vergrössern  sich  einzelne  Theile,  so  vor  allem  oft  der  sog.  mittlere 
Lappen,  der  als  kirsch-,  wallnuss-,  bis  eigrosse  Geschwulst  am  Blasengrund 
hervorragen  kann  (Fig.  411). 

Dieser  sog.  llome'sche  Lappen  wird  mit  Recht  Lohns  pathologicus  genannt^ 
da  er  sich  erst  durch  die  Vergrösserung  als  eigener  Lappen  heraushebt  (Nach  Jores 
geht  die  ,IIypertrophie  des  mittleren  Lappens'  überhaupt  nicht  von  dem  mittleren 
Lappen  aus,  sondern  von  einer  Wucherung  accessorischer  Drüsen,  die  sich  unter  der 
Schleimhaut  der  Blase  und  des  prostatischen  Theils  der  Ilamrühre  finden.) 
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Histologisch  handelt  es  sich  bei  der  Prostatahypertrophie  entweder  um  vor- 
wiegende oder  sogar  ganz  reine  Drüsenhy per plasie  (Adenom)  oder  um  eine  Hyper- 
plasie der  fibro-musculären  Bestandtheile  (Fibromyom),  oder  alle  Bestandtheile 
sind  gemeinsam  an  der  Wuchening  betheiligt.  Auch  scheint  es,  dass  die  drüsige 
Form  in  die  glatte,  derbere  Form  übergehen  kann.  Hei  adenomatöser  oder  glan- 
dulärer Hypertrophie  der  Prostata  entstehen,  entsprechend  der  ursprünglichen 
Zusammensetzung  der  Prostata,  meist  multiple  Knoten,  die  auf  dem  Schnitt  graugelb, 
weich,  komig,  und  nicht  selten  von  kleinen  Cysten  durchsetzt  sind;  mikros- 
kopisch erscheinen  unregelmässige,  verzweigte,  mit  zapfenartigen  Auswüchsen 
versehene  Drüsenschläuche ,  die 
vielfach  cystisch  ektasirt  und  stark 
mit  Concrcmenten  ausgefüllt  sind 
(Fig.  410  u.  411).  —  Die  fibro- 
myom atösen  Hypertrophien  sind 
einmal  mehr  fibrös,  das  andere  Mal 
mehr  myomatös.  In  ersterem  Fall 
werden  sie  härter,  und  können 
schwielig  derb  sein.  Oft  ist  die  grau- 
weisse  Schnittfläche  noch  knollig  zu- 
sammengesetzt, in  anderen  Fällen  ist 
sie  mehr  homogen;  mikroskopisch 
sieht  man  darin  auch  einzelne  Drüsen. 
—  Oefter  finden  sich  auch  chronisch 
entzündliche  \'eränderungen 
an  den  Drüsen  und  im  Z wisch on- 
gewebe.  Sie  sind  wohl  meist  nur 
accidenteller  Natur,  doch  hat  man 
ihnen  auch  sogar  eine  aetiolo- 
gische  Bedeutung  zuerkannt.  — 
Selten  vermisst  man  venöse  Stauung. 

Folgen  der  Hypertrophie 
sind  Verengerungen  und  Ver- 
zerrungen der  Pars  prostatica 
der  Urethra.  Ist  der  mittlere 
Theil  hypertrophisch,  so  kann 
er  sich  wie  ein  Ventil  oder 
ein  Deckel  auf  den  Sinus  uro- 
genitalis  legen,  der  um  so  fester 
schliesst,  je  voller  die  Blase 
ist*).      Weitere     Folgen     sind 


Fig.  411. 
Hypertrophie  des  sog.  Home'schen  (mitt- 
leren) Lappens  der  Prostata.  Deutliche 
Drüsenzeichnung  und  Cysten  in  dem  in  die  Blase 
prominirenden  Knoten.  Blase  dilatirt,  hyper- 
trophisch, mit  zahlreichen  Zellen.  Pars  prostatica 
urethrae  normal  weit,  normal  gebogen.  Vom  die 
Symphyse.  Von  einem  74 jähr.  Mann  mit  Cystitis 
und  Pyelonephritis.  In  Chromsäure  gehärtetes 
und  sagittalmedian  durchgeschnittenes  Präparat 
der  Samml.  zu  Breslau.     Va  ^^^-  ^r. 


*)  Aehnlich  kann  u)  eine  Blasenklappe  wirken,  wie  sie  Eigenbrodt  und 
Trendelenburg  in  einigen  Fällen  beschrieben;  eine  bis  1  cm  hohe  Schleimhautfalte, 
die  sich  hinter  dem  Oriticium  internum  urethrae  erhebt,  wirkt  wie  ein  Ventil,  so  dass  es 
eventuell  vollständig  unmöglich  wird,  bei  voller  Blase  zu  uriniren;  beim  Katheterisiren 
ist  kaum  ein  Widerstand  zu  bemerken  (viel  Residualharn,  häufiger  Urindrang).  Ursache: 
wahrscheinlich  angeboren.  —  b)  Am  Colliculus  seminalis  kommen  angeborene, 
klappenähnliche  Schleimhautfalten  vor,  die  die  Urin  entleer  ung  hindern  können.  — 
c)  Vergl.  auch  Tretercysten  S.  67G. 

KanfmaDn,  Spec.  path.  Auatomie.    2.  Aufl.  50 
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Blasenhypertrophie,  häufig  Cystitis  (in  Folge  von  Katheterismus);  ferner 
Hydronephrose,  nicht  selten  auch  Pyelonephritis.  Die  falschen  Wege  der 
Harnröhre  (S.  754),  die  beim  Katheterisiren  entstehen,  kommen  besonders 
häufig  bei  Prostatahj-pertrophie  vor,  wo  tunnelartige  Durchbohrungen  nicht 
selten  sind. 

b.  Maligne  Geschwülste  der  Prostata. 

Wichtig  ist  besonders  das  Curclnom  der  Proniata.  Makroskopisch  ist  eine  Tuter- 
scheidung  von  adenomatöser  Hypertrophie  oft  schwierig,  besonders  da  das  Carcinom 
häufig  geringe  Tendenz  hat,  auf  die  Nachbarschaft  überzugehen  und  häufig  auch  weni«^' 
zum  Zerfall  neigt;  es  führt  vielmehr  oft  zu  bedeutender  Verhärtung  des  Organs,  da> 
an  Form  und  Grösse  lange  Zeit  unverändert  bleiben  kann  oder  auch  den  Eindruck  eiuiT 
Hypertrophie  macht.  Wenn  ein  Prostatacarcinom  erweicht,  so  besteht  meist  eine  compli- 
cirende  Eiterung  oder  Verjauchung.  Manche  Carcinome  sind  so  klein,  dass  sie  übersehen 
werden  können:  Metastasen  im  Knochensystem  können  dann  zuerst  auffallen. 

Continuirlich  ergreift  der  Krebs  am  häufigsten  die  Blase;  in  der  Regel  erfolgt  unr 
eine  Infiltration  der  hinteren  Wand,  während  uiceröser  Durchbruch  der  Wand  ganz  selten 
ist.  Nur  selten  dringt  der  Krebs  auf  Trethra  und  Rectum  vor,  während  die 
Samenblasen  oft  befallen  werden.  Auch  durch  Compression  kann  der  Krebs  die 
Nachbarorgane  beengen.  Selten  kommen  rasch  auf  die  Weichtheile  der  Umgebung  und 
das  Becken  sich  ausbreitende,  von  Guyon  als  Carcinose  prostato-pelvienne  be- 
zeichnete Formen  vor,  welche  schon  intra  vitam  als  maligne  Geschwülste  unverkennbar  sind. 

Häufig  sind  Metastasen  in  regionären  und  selbst  weit  entlegenen  Lymphdrüsen, 
während  geringe  Neigung  zur  Metastasirung  in  innere  Organe  besteht.  Doch  sahen  wir 
auch  Fälle  von  starker  Durchsetzung  der  letzteren.  Auffallend  ist  die  \orliebe  zur 
sehr  frühzeitigen  Metastasirung  in  das  Skelet  und  zwar  besonders  in  Form  der 
ossificirenden  Carcinose  (v.  Recklinghausen)  s.  Fig.  333,  334,  335  auf  S.  037 
u.  638.  (Auch  bei  Mammacarcinom  ist  diese  Form  häufig,  doch  treten  die  Metastasen 
hierbei  meist  spät  auf.)  l'nter  21  neuen  Fällen  von  Prostatacarcinom,  über  welche 
W.  Courvoisier  auf  Veranlassung  des  Verfassers  berichtete  und  von  welchen  1- 
im  Basler  Institut  secirt  wurden,  waren  unter  letzteren  10  mal  Knochenmetastasen,  da\on 
8  mal  mit  ossificirendem  Charakter  zu  notiren.  Von  den  gesammten  21  zeigten  14 
Fälle  Knochenmetastasen. 

Mikroskopisch  sieht  mau  (oft  in  demselben  Schnitt)  theils  das  Bild  des  typischen 
Adenocarcinoms,  theils  das  des  Carcinoma  simplex  oder  des  Scirrhus,  oder 
man  sieht  grosse  Haufen  ungeordneter  Zellen  (C.  medulläre).  Diese  oft  ausserordent- 
lich deutliche  rngleichheit  der  verschiedenen  Stellen  ist  für  die  Differential diaguose 
gegenüber  dem  Adenom  wichtig.  Die  Krebsschläuche  enthalten  oft  Epitheldetritus, 
während  Concremente  meistens  (aber  nicht  ausnahmslos)  fehlen.  Das  Zwisrhen- 
gewebe,  stellenweise  noch  von  glatter  Muskulatur  gebildet,  ist  im  Tebrigen  reich  an 
spindligen  und  runden  Zellen.  —  Prostatakrebse  kommen  nicht  vor  dem  40.  Jahre  vor; 
höchste  Fre(iuenz  im  7.  Decennium.  Die  ältere  Ansicht,  wonach  Carcinome  der  Prostata 
bei  Kindern  liäufig  wären,  ist  falsch;  es  existirt  kein  sicherer  Fall  dieser  Art. 

Slircome  der  Prostata,  schon  bei  kleineu  Kindern  beobachtet,  sind  seltener. 
Histologisch  sind  sie  sehr  verschieden.  Rund-  und  Spindelzellsarcome  herrschen  vor. 
Doch  sah  Verf.  unter  7  selbst  untersuchten  Fällen*)  auch  Angiosarcome,  Lympho- 
sarcome  und  Myxosarcome.     Birch-Hirschfeld  erwähnt  ein  Adenosarcom. 

•)  Dieselben  sind  auch  niedergelegt  in  der  bald  erscheinenden  Abhaudluug  des 
Verf.  über  die  malignen  Tumoren  der  Prostata  in  den  «Erkrankungen  der  Prostata" 
von  E.  Burckhardt  (II.  Aufl.  der  So  ein' sehen  Arbeit  in  der  Deutsch.  Chir.). 
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IT.  Penis  und  Scrotom. 

MlMblldungen  s.  S.  7ß6. 

1.  Entzündungen  können  entweder  die  äussere  Haat  oder  das  innere 
Blatt  des  Präputiums  (Posthitis),  die  Oberfläche  der  Glans  (Balanitis) 
oder  die  Schwellkörper  (Cavernitis)  betreffen. 

Balanitis  und  Posthitis  (sog.  Eicheltripper)  entstehen  schon  bei 
mangelnder  Reinlichkeit  in  Folge  einer  Zersetzung  des  unter  dem  Präputium 
im  Sulcus  retroglandularis  sich  ansammelnden  Smegmas. 

Diese  talgähulich  weisse  Masse  besteht  fast  ausschliesslich  aus  abgestosseneu 
Epidermiszellen,  denen  in  geringer  Menge  das  »Sekret  der  kleinen,  spärlich  entwickelten 
praeputialen  Talgdrüsen  (Tyson'sche  Drüsen)  beigemischt  ist.  Diese  Drüschen 
finden  sich  an  der  Glans  pcnis  und  der  Lamina  int.  praeputii  (Saal f cid),  nach  Eberth 
nur  in  einer  schmalen  l'ebergangszone  des  äusseren  Praeputialblattes  in  das  innere.  — 
Leber  ihre  eventuelle  ßetheiligung  an  der  Gonorrhoe  s.  S.  752. 

L'nter  den  Bakterien  im  Smegma  gesunder  Individuen  (männl.  wie  weibl.)  haben 
gewisse,  nicht  pathogene  Hmegmiibaclllen  (Matterstock)  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
(viell«ncht  Identität)  mit  den  s«g.  Nyphlllsbaclllen  (Lustgarten)  und  mehr  noch 
wegen  tinctorieller  Aehnlichkeit  mit  Tuberkelbacillen  [Färbung  s.  S.  234]  praktische 
Bedeutung  erlangt.  (Vergl.  l'rin  bei  Nierentuberculose  S.  718.)  Zum  Unterschied  von 
Tuberkel!>aoillen  werden  aber  Smegmabucillen  nach  der  Säurebehandlung  in  Alkohol 
leicht  entßrbt. 

Regelmässig  zieht  Benetzung  der  Theile  mit  Eiter  bei  I'rethralgonorrhoe 
(dem  infectiösen  Tripper)  und  ulcerösem  Schanker  secundär  Balanoposthitis 
nach  sich,  vor  allem  bei  Individuen  mit  langem,  engem,  rüsselförmigem  Prae- 
putium.  (Angeborene  Phimose,  vergl.  S.  766.)  Unter  Röthung  und  Schwellung 
der  Theile  wird  ein  Exsudat  an  die  Oberfläche  abgesetzt.  Das  Epithel  löst 
sich  hier  und  da  ab  (Erosion).  Ist  die  Schwellung  sehr  stark,  so  kann  eine 
entzündliche  Phimose  entstehen,  wobei  die  geschwellte  Vorhaut  die 
Entblössung  der  Eichel  behindert.  Es  können  sich  an  die  Erosionen,  tiefere 
Ulcerationen  und  Nekrosen  anschliessen.  Tritt  dann  Heilung  ein,  so  kann 
die  Eichel  mit  dem  Präputium  verwachsen. 

Eine  ParaplilmMe  entsteht,  wenn  die  gewaltsam  zurückgeschobene  Vorhaut  nicht 
mehr  über  die  Kichel  vorgeschoben  werden  kann;  sie  legt  sich  dann  fest  in  den  Sulcus 
hinter  der  Eichel.  Letztere  wird  cyanotisch,  odematös,  schwillt  mächtig  an;  die  odematösc 
Vorhaut  selbst  umgiebt  die  Corona  glandis  als  ein  oft  fingerdicker  Wulst  (spiinUcher 
ümgen).  Mitunter  tritt  (wenn  keine  Incision  gemacht  wird)  Gangrän  oder  Nekrose  der 
Eichel  und  des  Präputiums  ein.  Das  Präputium  kann  in  seinem  hinteren  Theil  durch- 
löchert werden  und  aus  dem  Loch  kann  die  Glans  hervorragen. 

2.  Teränderangen  der  Sehwellkörper. 

CaTernitls,  auch  tiefe  P^ntzüudung  des  Penis  genannt,  tritt  nach  Traumen,  sowie 
mitunter  durch  Fortleitung  einer  Entzündung  der  Urethra,  z.  B.  gelegentlich  bei  Tripper 
auf,  selten  bei  anderen  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Pyämie  u.  a.).  Es  entsteht  Ver- 
eiterung und  Abscessbildung  oder  Gangrän,  eventuell  Uriniufiltratioü  und 
Bildung  von  Fisteln.  (Es  kann  sich  Priapismus  einstellen.)  Heilung  erfolgt  mit  ver- 
unstaltenden Narben.  (DieErection  kann  mangelhaft  sein.)  Auch  partielle  Verknöcherung 
innerhalb  schwieliger  Narbenmassen  kommt  vor.  —  Verletzunsen  der  Corpora  cavernosa,  so 
Zerreissungen  durch  Knickung  (Fractur  des  Penis),  Quetschungen,  äussere  Wunden  sind 
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meist  von  starken  Blutungen  begleitet;  Gefalir  der  Trininfiltration  und  der  Heilung  mit 
verunstaltenden  Narben.  Narbige  Stellen,  innerhalb  deren  viele  Bluträume  zerstört  sind, 
nehmen  an  der  Erection  nicht  theil.  Der  Penis  wird  bei  der  Erection  kramm.  - 
Au(ochth«ne  Thrombose,  Bildung  weisser,  iibrinarmer  Thromben  in  den  Schwellkörpem, 
welche  die  Entleerung  derselben  verhindert  und  von  Bindegewebsinduration  gefol;^  ist, 
kann  Fällen  von  leukämischem  Priapismus  zu  Grunde  liegen  (Kau der s,  Käst),  d^r 
zuweilen  wochenlang  anhält.  —  Sehr  selten  sind  meUatatltche  Sarcome  und  Car- 
cinome,  fortgeleitete  sind  dagegen  besonders  bei  Prostatatumoren  nicht  selten. 

3.  Welcher  Schanker.    Ulcus  molle. 

Weiche  Schankergeschwüre*),  die  in  hohem  Maass  infectiös,  aber  nicht 
syphilitisch  sind,  kommen  durch  Uebertragang  von  Geschwürssecret  beim 
Coitus  zu  Stande  und  sitzen  meist  innen  an  der  Vorhaut,  am  Freuulum 
und  an  der  Glans.    Oft  folgt  eitriger  Bubo  (S.  126). 

Characteristica:  Meist  ninder  Defect,  mit  stark  abgeschnittenen,  zackigen,  stets 
weichen  Rändern,  die  unterminirt  sein  können:  Grund  uneben,  mit  nekrotischen  (ieweb*- 
massen  und  mit  Eiter  bedeckt.  —  In  Folge  der  hohen  Infectiosität  (Strepto- 
bacillen  von  Ducrey*)  tritt  leicht  Infectiou  der  Umgebung  ein  (multipler  ^hankrr]. 
—  Narben  nach  Heilung  sind  flach,  wenig  tief.  —  Die  schwerste  Form,  das  phue- 
dMinUche  Ulcus,  bewirkt  starke  Zerstörungen.  Die  Narben  bedingen  entsprechend 
schwere  Verunstaltungen. 

4.  Infecüöse  GranolatlonsgeschwUIste.    (Syphilis  and  Toberciilose.) 

a)  Syphilitische  Initialsklerose*).  Der  Penis  ist  beim  Manne 
der  häufigste  Sitz  des  PrimäraiTectes.  Corona  und  Frenulum  sind  Liebliugs- 
sitz.  Zerfällt  das  harte,  flache  Infiltrat,  so  entsteht  das  Ulcus  durum. 
Heilung  erfolgt  meist  ohne  Residuen,  gelegentlich  aber  mit  rundlichen  oder 
eckigen  Vertiefungen  der  Oberfläche  der  Eichel. 

ß)  Secundäre  Syphilide  in  Form  von  Papeln,  die  bei  einer  ge- 
wissen Breitenausdehnung  als  Condyloma  latum*)  bezeichnet  werden, 
kommen  an  den  Schleimhäuten  wie  an  der  äusseren  Haut  der  Eichel 
und  am  Scrotum  vor.  Sie  sind  hier  viel  seltener  als  an  den  weiblichen 
Genitalien. 

y)  Bei  tertiärer  Syphilis  können  Gummata*)  an  der  Glans  des 
Penis  und  in  den  Corpora  cavernosa  auftreten.  Sehr  ausgedehnte  Delecte 
und  Marben,  besonders  an  der  Glans,  können  resultiren. 

Tiiber€ul«se  ist  selten;  es  kommen  aber  gelegentlich  und  zwar  meist  bei  Tuher- 
culose  der  Trethra  (S.  754)  und  schwerer  Urogenitaltuberculose  (vergl.  S.  743  u.  7Us 
Geschwüre  am  Präputium  und  an  der  Glans  vor.  —  Die  Infection  kann  auch  u.  A.  bei 
der  rituellen  Beschneidung  stattfinden. 

4.  Geschwulstartlge  Tergrösserung  und  Geschwfllste  des  Penis  und  Seroinms. 

a)  Elephantiasis*)  kommt  am  Präputium  und  Scrotum  vor,  oder 
die  Haut  des  ganzen  Penis  erfährt  eine  oft  ganz  monströse,  elephantiastische 
Hypertrophie. 

*)  vergl.  bei  Haut. 
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Geringere  Grade  scliliessen  sich  zuweilen  an  Exstirpation  oder  Vereiterung  und 
Verödung  der  Leistendrüsen  oder  an  Infiltration  derselben  mit  einer  malignen  Geschwulst 
an.  Kecidivirende  Entzündungen  (Erypsipel)  können  zu  Elephantiasis  führen.  E.  des 
Sorotums  (Lymphscrotum)  entsteht  besonders  in  den  Tropen  nicht  selten  durch 
Filaria  sanguinis  (s.  S.  729).  —  Histologie  und  Aetiologie  s.  bei  Haut. 

b)  Die  spitzen  Condylome  (Condylomata  acuminata)  sind  die 
häufigsten  Geschwülste  am  Penis. 

Das  s.pitze  Condylom  entsteht  durch  den  Reiz  von  Trippersecret  oder  anderer  Ge- 
.«schwürssecrete  und  sogar  schon  allein  durch  den  Reiz  zersetzten  Smegmas.  Es  beginnt, 
wie  Funa  es  schildert,  als  kleines  Knöpfohen,  welches  bald  gelappt  und  durch  weitere 
Furchnng  in  den  meisten  Fällen  blumenkohlartig  gestaltet  wird.  Die  Farbe  ist  auf 
.Schleimhäuten  und  an  den  Uebergangsstellen  meist  roth,  auf  der  Haut  weissgelblich. 
Die  VVnchenmg,  welche  die  Glans  frei  lässt,  kann  sich  nach  der  Fläche  und  nach 
oben  so  stark  ausbreiten,  dass  ein  äusserlich  dem  papillären  Krebs  ähnliches 
Bild  entsteht;  doch  ist  beim  papillären  Krebs  der  Geschwulstboden  von  Krebs- 
nosteni,  beim  Condylom  höchstens  von  Rundzellen  infiltrirt.  —  Histologie  s.  auch  bei 
Haut  und  bei  papillären  Fibro-Epitheliomen  S.  166. 

c)  Hauthörner  (Cornu  cutaneum),  mitunter  von  ziemlicher  Grösse 
(Fingerlänge),  an  der  Eichel  und  am  Scrotum  sind  sehr  selten.  Spitze 
Condylome  und  seborrhoische  Warzen  bilden  zuweilen  den  Ausgangspunkt. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  ein  echte»  Hauihorn  einen  weicheren,  mark- 
ähnlichen Raum,  welchen  der  papilläre,  gefäss führende  Grundstock  bildet;  auf 
dem  Grundstöcke  liegt  die  Epidermis,  welcher  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht 
aufeinandergethürmter,  harter,  welliger,  verhornter  Massen  aufliegt.  —  Hornige 
Excresccnzen,  welche  nur  die  Struktur  einer  hochgeschichteten,  aus  ebenen  Lamellen 
bestehenden,  marklosen  Schwiele  besitzen,    bezeichnet  Unna  als  fiiltche  Hiiathirner. 

d)  Carcinom  des  Penis.  Es  entsteht  am  häufigsten  am  Rande  des 
Präputiums,  an  der  Uebergangsstelle  der  Haut  in  die  Schleimhaut,  ferner 
an  der  Glans.  Es  ist  ein  Plattenepithelkrebs,  mit  meist  sehr  starker  Ten- 
denz zur  Verhornung. 

Es  giebt  2  Hauptformen:  a)  Die  bei  weitem  häufigere  ist  der  piipilläre  Krebs;  er 
f)eginnt  als  kleines  Wärzchen,  das  sich  dann  schnell  vergrossert  und  dabei  den  papillären 
Bau  beibehält.  Die  papillären  Excrescenzen  sind  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
schieden, zarter  oder  plumper;  es  kann  sich  ein  grosser,  nässender,  stinkender,  blumen- 
kohlartiger  Tumor  bilden,  der  sich  nach  aussen  auf  die  Haut  fortsetzt  oder  an  der 
(Jeffnung  des  Präputinms  hervor  wächst  oder  dasselbe  durchwuchern  kann.  Der  Boden 
der  Geschwulst  ist  infiltrirt,  starr;  sonst  sieht  die  Geschwulst  mächtigen  spitzen 
Condylomen  nicht  unähnlich:  jedoch  lassen  diese  ausser  den  oben  bereits  hervor- 
gehobenen L  nterschieden  auch  die  Glans  stets  frei.  —  Papilläre  Krebse  können  sich 
wahrscheinlich  aus  Condylomen  entwickeln  (Klebs).  —  Ist  das  Zwischengewebe  wie  ein 
Granulationsge^ebe  auf  das  dichteste  von  Zellen  infiltrirt,  so  spricht  man  von  Carci- 
noma granulös  um  (Walde  y  er).  Die  verhornten,  blassen  Krebszapfen  bilden  bei 
Kernfärbung  den  schroffsten  Gegensatz  zu  dem  stark  gefärbten  Zwischengewebe,  b)  In- 
flltrirender,  nlcertfser  Krebs;  die  infiltrirende  Tendenz  herrscht  zunächst  vor.  Dar- 
auf entstehen  vor  allem  am  Präputium  Clcerationen  und  ausgedehnte  Substanz- 
verluste, mit  infiltrirten,  uft  stark  aufgeworfenen,  fast  überhängenden  lappig-knolligen 
Bändern  (Fig.  412). 

Der  Krebs  des  Penis  kann  sich  auf  die  Urethra  und  innerhalb  der  Lymph- 
l> ahnen   auf  die  Balken  der  Schwellkorper  fortsetzen,   schliesslich  auch  in  deren 


790 


Geschlechtsorgane.  —  Erkrankungen  der  männlichen  Sexualorgane. 


Hohlräume  einbrechen.  Nicht  selten  bricht  der  Krebs,  in  den  Lymphgefösson  vor- 
dringend, an  einer  höher  gelegenen  Stelle  durch  die  Ilaut  durch.  Die  Leisten- 
drüsen (nach  Küttner  meist  schon  vorher  die  Beckendrüsen)  werden  oft  bald  kr«»bsig 
infiltrirt;  Erweichung,  Aufbruch  und  Bildung  mächtiger  Geschwüre  mit  wallartigen 
Rändern,  sowie  Blutungen  können  folgen.  Das  Peniscarcinora  kommt  am 
häufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Jahr  vor,  sehr  selten  in  frühen  Lebens- 
decennien  (Verwechslung  mit  Syphilis  I);  relativ  oft  betrifft  es  Individuen  mit  angeborener 
Phimose. 

e)  Carcinom  der  Haut  des  Scro- 
tums,  zeigt  sich  meist  in  Form  flacher 
Infiltrate,  die  dann  exulceriren.  Es  ist 
wegen  seiner  ätiologischen  Beziehung  zu 
chronischen  Reizzuständen,  die  relativ 
häufig  bei  Schornsteinfegern,  Paraffin-  und 
Theerarbeitern  sich  geltend  machen,  von 
besonderem  Interesse. 

Der  Schornsteinfegerkrebs  wird  auf 
den  Einfluss  von  Steinkohlenruss  bezogen. 
Paraffinkrebs  und  Theerkrebs  entstehen  in 
Folge  Einwirkung  reizender  Substanzen,  welche 
bei  der  Braunkohlentheer-  und  Paraffinfabrikation 
mit  der  Scrotalhaut  in  Berührung  kommen: 
häufiger  noch  entstehen  hierbei  Garcinome  an 
den  Extremitäten  (v.  Volk  mann).  —  Man  kann 
hier  primär  multiple  Carcinome  sehen. 

f)  Andere    GeschwOltte.     a)    Am    Penis: 

Lipome,  Angiome,  Sarcome,  darunter  sel- 
tene Formen  wie  Endothelioma  intravasculare: 
(Fälle  von  Maurer,  Uildebrand):  Atherome 
sind  selten.  ß)  Am  Scr«iam:  Atherome, 
Dermoidcysten  (Schlusslinien,  vergl.  S.  313 
und  Teratome,  die  auf  fötale  Inclusion  bezogen 
werden  und  eventuell  eine  verunglückte  Doppel- 
bildung (S.  336)  darstellen,  sind  selten. 


Fig.  412. 

Inflltrlrender  ulcerHser  Hrelit  des 
Penis.  Ausgiebige  Zerstörung  des 
Präputiums,  der  Eichel  und  eines 
Theils  des  Schaftes.  Krebsige  In- 
filtration und  ödematöse  Verdickung 
der  noch  erhaltenen  vorderen  Theile 
des  Penis.  Orificium  urethrae  (o). 
Samml.  Breslau.    Nat.  Gr. 


5.  Präpotialgteine. 

Diese  entstehen  autochthon  durch  Incrusta- 
tion  von  Smegmamassen,  hyalinen  oder  verhornten 
Epithelien  mit  Salzen  des  zersetzten  Harns  (ham- 
saure,  phosphorsaure  Salze),  was  hinter  Phimosen  am  leichtesten  geschieht.  Auch  ab- 
gestorbene Bakterien  (s.  Bacterien  des  Smegma's  S.  787)  werden  in  grosser  Menge  in 
den  Concretionen  gefunden  (Zahn).  In  seltenen  Fällen  wird  der  Vorhautsack  durch 
eine  grosse  Anzahl  Steine  stark  (bis  Faustgrösse)  ausgedehnt. 
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B.  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexnalorgane. 

I.  0?arinm. 

1.  AnaUmle.  Der  Eierstock  ist  ein  oblonjrer  Körper,  beim  geschlechtsreifen  Weib 
2,5 — .*)  cm  lanpr.  Gewicht  5—7  g.  Durch  das  Mesovariiim,  eine  kleine  Bauchfell- 
duplicatur,  ist  das  Ovarium  an  der  hinteren  Fläche  des  Ligamentum  latum  befestigt. 
Durch  das  Lig.  ovarii,  ein  zwischen  den  Peritoneal  blättern  des  Lig.  latum  verlaufendes, 
zum  Theil  musculuses  Band,  wird  das  0.  an  dem  Tterus  befestigt  (hinter  und  unter 
der  Tube).  Mit  der  Tube  ist  das  0.  durch  die  Fimbria  ovarica  verbunden.  Da, 
wo  die  ßlut-  und  Lymphgefasse  sowie  die  Nerven  aus  dem  Lig.  latum  in  das  0.  ein- 
treten, ist  der  Ililus.  —  Aussen  wird  das  0.  von  einer  Lage  niedrigen  Cylinder- 
epithels  (Keim epithel)  bedeckt,  das  aber  stets  höher  als  das  angrenzende  Peritoneal- 
epithel ist.  Bei  manchen  Thieren  trugt  das  Epithel  Flimmerhaare;  beim  Menschen  tindet 
sich  das  unter  pathologischen  Verhältnissen  auch  zuweilen  (S.  804). 

Das  8tr«ma,  von  derber  Beschaffenheit,  ist  in  verschiedenen  Schichten  angeordnet. 
1.  Zu  äusserst  ist  die  Tunica  albuginea,  die  aus  sich  kreuzenden  Bindegewebs- 
lamellen besteht.  Sie  geht  allmählich  über  in  2.  die  sehr  viel  breitere  Rindensub- 
stanz (Parenchymschicht);  diese  schliesst  zahlreiche  Graafsche  Follikel  in  sich 
und  hängt  3.  mit  der  Marksubstanz  zusammen,  der  Trägerin  äusserst  zahlreicher 
Blutgefösse,  korkzieherartig  geschlängelter  Arterien  und  weiter  Venen.  Die  Gefässe  sind 
von  Zügen  glatter  Musculatur  begleitet.  —  Die  Bindegewebszellen  der  Albuginea  des 
Ovariums  erfahren  in  der  Gravidität  eine  Vergrösserung,  die  als  decidu aähnlich  be- 
zeichnet wird  (Schnell). 

Die  in  der  Parenchymschicht  gelegenen  zahlreichen  Follikel  sind  verschieden  grosse 
Epithelsäckchen,  deren  jedes  ein  El  einschliesst.  Die  meisten  Follikel  sind  mikroskopisch 
klein  und  bilden  in  den  äusseren  Schichten  der  Kinde  liegend  eine  bogenförmige  Zone, 
die  nur  am  Ililus  unterbrochen  ist  —  Entstehanc  der  Follikel:  Beim  Fötus  dringt 
im  3.  Monat  das  Keimepithel  in  Form  von  soliden  Einsenkungeu  (Nagel),  sog. 
Pflüger'schen  Schläuchen,  in  das  bindegewebige  Stroma.  Dieses  trennt  die  ein- 
dringenden Epithelien  in  Zellhaufen  oder  Gruppen  auseinander.  Ein  Theil  der 
Epithelien  wandelt  sich  zu  Eizellen  um,  und  zwar  eine  centrale  Zelle  in  jedem  abge- 
schnürten Zellhaufen.  Die  Eizelle  bildet,  von  einer  einfachen  Lage  von  Epithel  (Follikel- 
zellen)  umgeben,  einen  Primordialfollikel;  diese  liegen  oft  in  Reihen  oder  Ballen  zu- 
sammen. (Es  ist  nicht  sicher,  ob  diese  Bildung  nur  beim  Fötus  stattfindet  oder  gerade 
beim  Neugeborenen  oder  fortdauernd.)  —  Dann  vermehren  sich  die  Follikelzellen,  bilden 
eine  mehrfache  Lage  cubischer  Zellen  (Membrana  granulosa).  Das  in  dieselben 
eiugel»ettete  Ei  ist  excentrisch  gelagert;  die  Stelle,  wo  es  liegt,  ist  vorgewölbt  und  heisst 
C'umulus  oophorus;  der  jetzt  Dotter  genannte  Zellleib  erhält  eine  fein  gestreifte 
Randschicht,  Zona  pellucida,  und  enthält  einen  Kern  mit  Kernkörperchen  (Keim- 
bläschen mit  Keimfleck).  Allmählich  entsteht  ein  Hohlraum  in  der  Mitte  des  Follikels, 
welcher  Liquor  folliculi,  ein  Produkt  der  Zellen,  enthält.  Aussen  bildet  sich  eine 
bindegewebige  Wand,  Theca  folliculi  (bestehend  aus  Tunica  fibrosa  und  Tunica  pro- 
priu,  letztere  weich,  gefäss-  und  zellreich).  Djis  Ganze  ist  ein  Graartcher  Falllkel.  Wenn 
ein  Follikel  reift  (hauptsächlich  in  der  Zeit  von  der  Pubertät  bis  zum  Climacterium), 
so  drängt  er  nach  ol)on  und  platzt  schliesslich  da,  wo  sich  an  der  Oberfläche  des  Eier- 
stocks schon  vorher  eine  Vorwölbung  kenntlich  machte  (Macula  pellucida).  Das  geschieht 
hauptsächlich  zur  Zeit  der  Menstruation  und  zwar  platzen  ein  oder  mehrere  Graafsche 
Follikel.  (Die  Entleerung  des  Eies,  Ovulation,  kann  jedoch  auch  unabhängig  von  der 
Menstruation  stattfinden.)  Das  Ei,  der  Liquor  folliculi,-  Cumulus  oophorus  (und  etwas 
Blut)  entleeren  sich  dann  in  die  Abdominal  höhle.    Unternormaleu  Verhältnissen 
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wird  das  Ei  von  der  Tube  aufgenommen.  —  Der  leere  Follikel  bildet  sich  zum 
Corpus  luteum  zurück.  Zunächst  wird  die  leere  Höhle  mit  Blut,  selten,  wenn  keiue 
Blutung  erfolgte,  mit  einer  schleimigen  Masse  gefüllt.  Das  Blut  gerinnt,  wird  tiefroth. 
dann  bräunlich.  Es  folgt  Organisation;  aus  den  Wandgefässen  der  Tunica  propria 
dringen  junge  Gef ässe  ein  und  bilden  mit  der  wuchernden  inneren  Schicht  der 
Granulosa  ein  grosszelliges  Keimgewebe,  das,  durch  fettige  Degeneration,  unter  Bilduui; 
eines  lipochromen  Farbstoffs,  des  Luteins,  ei  gelb  gefärbt  wird  und  als  dicke,  halskraust-u- 
artig  gefaltete  Membran  den  Inhalt  umgiebt  (Fig.  413).  Wenn  das  Ei  zu  Grunde  geht,  bildet 
sich  in  einigen  Monaten  darauf  alles  zurück.  Die  Höhle  g^anulirt  zu  und  yerwächst  bis 
auf  eine  fibröse  Gewebsmasse,  die  schliesslich  auch  schwindet.  Es  restiren  definitiv  nur 
Einziehungen  oder    Schwielen  an  der  Oberfläche  des  Ovarium.  —  Im  höhereu 

Alter  und  dann,  wenn  eine  stärkere  Wucheruns 
der  Theca  stattgefunden  hat,  ist  die  Rückbil- 
dung der  Corpora  lutea  unvollständig  und 
es  bleiben  die  sog.  Corp«ra  fibrös»,  derbe,  welliir 
^ . . -g^ }!\^^^HH&1  fibröse    Knötchen    zurück   (Fig.  413c).    —    Wird 

das  aus  dem  Follikel  entleerte  Ei  dagegfu 

befruchtet,  so  entwickelt  sich  ein  Corpus  lu- 

•'3     teum  Yeram,  an  welchem  alles  viel  stärker  eut- 

wickelt  ist  und  länger  bestehen  bleibt,  wie  am 

Corpus    luteum    spurium.     Die  Rückbildung 

des  C.  1.  verum  beginnt  Mitte  der  Gravidität  und 

ist  erst  mehrere  Monate  nach  Eintritt  des  Puer- 

Fig.  413.  periums    beendet.     Das  Corpus   kaun   1—1,5  cm 

Durchschnitt  durch  ein  Ovarium  mit      Durchmesser  hal)en  (Fig.  413  a)  und  ist  noch  um 

grossem  Corpus  luteum  (a)  (der      ^nde    der   Schwangerschaft   erheblich    gross.   - 

dicke  wellige  Saum   war  gelb,    der      „  ^^      .      .  ,  ^     „     ,:,  n-,   i      i  j.     r.     w 

homogene  steife  Inhalt  trüb,  braun-      Entfernt  nicht  alle  Follikel  erlangen  die  Reife, 

roth),    zahlreichen   kleinen  Cysteu      vielmehr    gehen    die    meisten    (es    giebt  mehrere 

(6)    und   zwei    grösseren    Corpora      10000  in  jedem  Ovarium)  vorher  zu  Grunde. 

fibrosa  (c).      /jq  nat.  Gr.  —  jjj^q  findet  in  einem  Ovarium  meist  nur  wenige 

reife  Follikel  auf  einmal. 

2.  ISenile  InYolation.  Senile  Ovarien  atrophiren;  Eier  und  Follikel  gehen 
meistens  zu  Grunde,  der  fibröse  Antheil  überwiegt:  sie  sind  hart,  höckerig  geschniinpft: 
meist  enthalten  sie  Corpora  fibrosa,  oft  in  grösserer  Zahl.  Die  Arterien  sind  ver- 
dickt, oft  hyalin,  gelegentlich  verkalkt.  Nicht  selten  sieht  man  Einsenkungen,  Al'- 
schnürungen  von  Keim  epithel  im  Stroma  [ähnlich  wie  sie  ron  Manchen  für  die 
Entstehung  von  Kystomen  (S.  804)  in  Anspruch  genommen  werden].  Auch  Psamninui- 
körn  er  kommen  vor. 

3.  VerUceruncen  in  llernlen.  Ein  Ovarium  kann  verlagert  werden:  a)  in  eineu 
angeborenen  ßruchsack  und  zwar  eine  llernU  Ingalnallt  (S.  397).  Der  Bruch 
kann  dem  Lig.  rotundum  folgend  bis  in  die  grosse  Schamlippo  treten  (H.  labialis) 
und  ist  meist  reponibel.  b)  in  erworbene  Bruch  sacke,  so  zunächst  in  eine  HeniU 
crurallt,  welche  ja  vorwiegend  bei  Frauen  vorkommt,  wobei  das  Ovarium  mit  der  zu- 
gehörigen Tul)e  meist  irreponibel  im  Bmchsack  liegt,  verwachsen  mit  anderen  Gebilden 
(Darm,  Netz),  die  das  Ovarium  mit  in  den  Sack  hineinzogen.  —  Andere  Hernien,  wie 
ischiadica,  obturatoria,  umbilicalis  und  abdominalis  (8.  398)  können  natürlieh 
gleichfalls  gelegentlich  ein  Ovarium  aufnehmen. 

4.  UeberzftlilliKe  Ovarien,  sog.  dritte  Ovarien,  wurden  in  seltenen  Fällen  guseheu. 
Man  hat  Kystombildung  daraus  hervorgehen  sehen.    (Lit.  bei  Winternitz  u.  Ileuke- 
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4.   Circalatloii88t5niiigen. 

Hyperämie  der  Ovarien  kommt  im  Zusammenhang  mit  Congestion 
bei  Geschlechtsvorgängen  (Menstruation,  Gravidität,  Coitus)  zu  Stande. 
Oedem  des  normalen  Ovariums,  durch  Stieltorsion  verursacht,  kann  exces- 
sive  Grade  erreichen  und  zu  bedeutender  Vergrösserung  führen.  Blutungen 
finden  enweder  in  die  Follikel  oder  in  das  Stroma  statt. 

l'rMcheii  für  Blutungeu  küuuen  äciu:  Peritonitis,  wobei  sich  iu  acuten,  heftigen 
Fällen  mitunter  zahlreiche  Blutungen  in  der  obersten  Schicht  der  Ovarien  finden,  femer  acute 
Infeotionskrankheiten,  wie  Typhus,  besonders  Cholera  u.  a.,  femer  Puerperalinfectiouen, 
dann  Intoxicationen,  damnter  vor  allem  solche  mit  Phosphor,  ferner  hämorrhagische 
Diathose  (Scorbut  etc.),  endlich  starke  congestive  Hyperämie  (Menstmation,  Coitus). 

Bei  follicalftrer  liamorrhagi«  künnen  die  Follikel  haselnuss-  bis  wallnussgross 
werden.  Sie  machen  dann  Pigmentumwandlungen  wie  ein  Corpus  luteum  durch.  Die 
Blutung  kann  eine  Steigerung  der  normalen  Menstmationshyperämie  darstellen,  aber 
mehrere  Follikel  zugleich  betreffen,  was  ihre  pathologische  Dignität  kennzeichnet. 
—  Die  Folgen  sind  a)  Untergang  des  Eies  ohne  Berstung  des  Follikels.  Der  Inhalt 
wird  resorbirt,  der  Sack  kann  zu  einer  pigmentirten  Narbe  zusammenschmmpfen  oder 
zu  einer  bleibenden  Cyste  entarten,  b)  Der  Follikel  kann  bersten.  Das  Blut  ergiesst 
sich  in  die  Bauchhöhle.  Es  folgt  Peritonitis  oder  Verblutungstod,  oder  es  bildet 
sich  eine  Ilämatocele  retrouterina. 

Inieriitliielle  Hamorrhaslen  (Hämatom  des  Ovariums)  sind  seltener;  sie  sind 
klein,  vereinzelt  oder  aber  diffus,  wobei  das  Ovarium  einem  blutgetränkten  Schwamm 
gleicht  (Olshausen).  Folgen:  Kleine  Blutergüsse  werden  spurlos  resorbirt.  Bei 
grossem  diffusem  Erguss  kann  das  Organ  schrumpfen  oder  sich  in  einen  cystischen 
Sack  verwandeln. 

5.   EntzOndong  des  Ovarinins.    Oophoritis. 

Dieselbe  entsteht  am  häufigsten  im  Anschluss  an  Entzündungsprocesse 
des  Uterus,  der  Tuben  (Puerperium,  Gonorrhoe)  und  des  Peritoneums. 

Bei  der  folliculären,  parenchymatösen  Oophoritis,  die  nach 
Slavjansky  bei  Sepsis,  Typhus,  Cholera,  Febris  recurrens  und  Phosphor- 
ver^iftung  vorkommt,  treten  degenerative  Veränderungen,  und  zwar 
Trübung  und  Verfettung  an  den  epithelialen  Theilen  der  Ovarien  auf; 
es  folgt  Untergang  der  erkrankten  Follikel  oder  Schrumpfung  des  ganzen 
Organs,  vielleicht  auch  cystische  Umwandlung. 

Bei  den  acuten  exsudativen  Entzündungen  wird  das  Organ 
durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Zwischengewebe  oft  in 
kürzester  Zeit  auf  ein  Vielfaches  vergrössert.  Doch  sind  hierbei  auch 
die  Follikel  meist  verändert.  Oophoritis  serosa  stellt  den  leichtesten 
Grad  dar;  dabei  kann  das  Ovarium  auch  von  hämorrhagischen  Herden 
durchsetzt  sein  (0.  hämorrhagica).  Seröse  Oophoritis  kann  sich  leicht 
zur  Oophoritis  purulenta  steigern.  Ist  das  interstitielle  Gewebe  in 
diffuser  Weise  von  serös-eitriger  Flüssigkeit  durchtränkt  (phlegmonöse 
Oophoritis),  so  schwillt  das  Ovarium  ganz  erheblich  an  und  kann  auch 
an  der  Oberfläche  eitrig  belegt  sein.  Verflüssigt  sich  das  infiltrirte  Gewebe, 
so  sieht  die  Schnittfläche  grünlich  gelb  gefleckt  aus  und  es  entstehen  zu- 
nächst wenig  scharf  begrenzte  A bscesse.  Vereitert  dagegen  ein  Follikel, 
so    bildet    sich    von  vornherein    ein  rundlicher  FoUicularabscess.     Die 
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eitrigen  Entzündungen  können  mit  Hämorrhagie  ins  Gewebe  verbunden 
sein.  Oft  steigert  sich  die  eitrige  zur  jauchigen  Oophoritis;  dies  gilt  be- 
sonders für  die  puerperale  Oophoritis,  kann  aber  auch  rechtsseitig  zugleich 
mit  Salpingitis  im  Anschluss  an  Perityphlitis  resp.  Appendicitis  ent- 
stehen (S.  449).  Bei  der  Oophoritis  septica  necrotica,  die  bei 
puerperaler  Sepsis  vorkommen  kann,  zerfliesst  das  Organ  zu  einem 
schmierigen,  nekrotischen  Brei.  Peritonitis  bleibt  danach  nicht  aus,  wenn 
sie  nicht  schon  vorher  da  war. 

Die  schweren  Formen  von  Oophoritis  sieht  man  am  häufigsten  bei  Puerperal- 
infection,  andere  können  auch  nach  operativen  Eingriffen  in  dieser  Gegend  entstehen. 
Oft  ist  der  Weg,  auf  dem  die  Entzündung  zum  Ovarium  drang,  deutlich  zu 
verfolgen,  a)  O.  bmphanclUc«.  Eine  Lymphangitis  setzt  sich  vom  Tterus  durch 
das  Lig.  latum  nach  dem  Hilus  ovarii  fort,  und  auch  das  Innere  des  sulzig  weichen 
Ovariums  ist  von  gelbgrünen  Streifen,  welche  den  Lymphbahnen  entsprechen,  durch- 
zogen. —  b)  O.  thr«mb«phlebiUr».  Die  Entzündung  folgt  den  Venen.  —  c)  Nicht 
selten  schliesst  sich  eitrige  Oophoritis  an  elirice  Perit«niiU  an;  dabei  kann  eine  difTiu^e 
Phlegmone  oder  eine  Vereiterung  von  Follikeln  oder  von  Cysten  eintreten. 

Wird  ein  OvarUlMbtcett  chronisch,  so  kann  er  mitunter  noch  nach  Wochen 
bis  Jahren  durchbrechen,  entweder  in  die  Bauchhöhle,  was  Peritonitis  zur  Folge  hat, 
oder  in  den  Darm  (besonders  in  die  Flexura  coli),  die  Vagina  oder  durch  die  Bauch- 
decken nach  aussen.  Ein  alter  Abscess  stellt  einen  fibrösen  Beutel  dar  mit  starrer 
Wand  und  ist  auf  das  Dichteste  mit  Xachbarorganen  verbacken  (Perioophoritis  adhaesiva]. 
Die  Abscesse  können  Faust-  bis  Mannskopfgrösse  erreichen.  In  kleinen  Abscessen 
kann  der  Eiter  sich  eindicken  und  verkalken.  —  Der  Sectionsbefund  kann  sehr 
complicirt  sein:  Am  häufigsten  sieht  man  einen  circa  faustg^ossen,  mitunter  noch 
deutlich  nach  der  erkrankten  Seite  zu  (bei  grossen  Säcken  einfach  median)  gelegenen, 
dickwandigen,  mit  jauchig-eitrigem  Inhalt  gefüllten  Abscesssack  im  Douglas  fest 
mit  der  Umgebung,  vor  allem  mit  der  hinteren  W^and  des  Uterus  verwachsen.  Da  die 
Organe  fast  unentwirrbar  verbacken  sein  können,  so  ist  es  oft  schwierig,  die  wahre 
Natur  dieses  Sackes  zu  erkennen.  (Verwechslung  mit  Pyosalpinx  oder  mit  einem 
vereiterten  Kystom.)  Uebrigens  kann  der  Abscess  auch  Ovarium  und  Tube  zugleich 
angehören  (Tuboovarialabscess),  wenn  diese  zu  einer  Ovarialtube  verwachsen  sind. 

Chronische  Oophoritis. 

Sie  stellt  oft  das  Ausgangsstadium  einer  acuten  puerperalen  oder  nicht 
puerperalen  Oophoritis  dar  und  führt  zu  bindegewebiger  Induration.  Sie 
kann  aber  auch  mehr  schleichend  beginnen  und  sich  lange  Zeit  hinziehen. 
Das  sieht  man  einmal  im  Anschluss  an  chronische  katarrhalische  Endo- 
metritis, gonorrhoischer  oder  nicht  gonorrhoischer  Natur,  die  oft  mit  Stö- 
rungen, und  zwar  Unregelmässigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  Menstruation 
einhergeht;  ferner  kommt  das  besonders  in  Fällen  vor,  wo  die  Entzündung 
von  der  Oberfläche  des  Ovariums  aus  als  Perioophoritis  beginnt,  wie  das 
bei  chronischer  Pelveoperitonitis  der  Fall  ist,  und  zunächst  in  den  Rinden- 
schichten Station  macht  (Oophoritis  corticalis).  In  letzteren  Fällen 
kann  man  das  Ovarium  etwas  vergrössert  (schmerzhaft),  die  Ober- 
fläche glatt,  aber  milchig  verdickt,  wie  mit  einem  Zuckerguss  bedeckt,  oder 
in  Adhäsionen  eingepackt  sehen.  In  den  Fällen,  denen  eine  Puerperal- 
infection   oder    ein  Uteruskatarrh   zu  Grunde    liegt,    kann    das  Organ   bis 


Ovariuui.  795 

Hühnereigrösse  und  mehr  erreichen  und  ist  derb  iibrös,  wobei  die  Follikel 
mehr  und  mehr  schwinden.  —  In  Fällen  die  das  Endresultat  einer 
heftigen,  acuten  Oophoritis  darstellen,  kann  das  Ovarium  höckerig,  hart,  bis 
zu  Bohnengrösse  zusammengeschrumpft  sein;  unter  Schwund  zahlreicher, 
mitunter  aller  Follikel  hat  sich  ein  fibröses  Gewebe  etablirt.  —  Häufig  ist 
Perioophoritis  adhaesiva  mit  Oophoritis  verbunden.  Man  findet  dann 
die  geschrumpften  Ovarien  in  Adhäsionen  versteckt  und  mit  den  Nachbar- 
organen (Tube,  Uterus,  Rectum)  verwachsen. 

Nach  Hegar  ii.  A.  führt  eine  chronische  Entzündung,  welche  hauptsächlich 
die  ObeiHäohe  des  Ovariums  betrifft,  nicht  selten  zur  sog.  kleincysUschen  Deic«n«ratl«ii. 
Die  oberflitchlichcn  Follikel  haben  sich  nach  Untergang  des  Epithels  und  des  Eies  in 
Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Cysten  mit  wasserklarem  Inhalt  verwandelt  (Fig.  413); 
daneben  ist  meist  eine  erhebliche  Verdickung  der  Corticalis  vorhanden.  Während 
ßuliuä,  Strutz  u.  Ä.  die  Hega rasche  Auffassung  theilen,  hält  Nagel  die  klein- 
cystischen  Bildungen  für  den  Effect  einer  vorzeitigen  Reifung  zahlreicher  Fol- 
likel. Man  hat  daher  die  Affection,  welche  übrigens  auch  schon  bei  Neugeborenen  vor- 
kommt, als  eine  Art  von  Hypertrophie  bezeichnet;  Ziegler  nennt  sie  folliculäre 
Hypertrophie:  das  ist  richtig,  wenn  es  sich  ergeben  sollte,  dass  die  Cysten  that- 
sächlich  immer  nur  frühreife,  sonst  noch  wohlerhaltene  Follikel  sind,  also  noch  Eier 
enthalten.  Bei  einem  Theil  kleiner  Cysten  des  Ovariums  ist  das  ja  zweifellos  der  Fall. 
Darum  braucht  man  die  Annahme  einer  cystischen  Degeneration  in  Fällen  von  chronischer 
Oophoritis  corticalis  aber  nicht  aufzugeben.  — Auch  auf  pathologisch  in  die  Ovarien  ein- 
gelagerte Tmierent heile  hat  man  Fälle  von  kleincystischer  Entartung  bezogen 
(v.  Babo);  vergl.  auch  S.  805.  —  (Kleincystische  Erweiterung  der  Follikel  kann  auch 
durch  Hydrops  bei  Stieltorsion  des  Ovariums  entstehen.  —  Geyl). 

6.  InfecüSse  GrannlationsgeschwOlste, 
Tubcrculote  ist  selten.  Es  treten  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  tuberculöser  Sal- 
pingitis oder  mit  Ttcrus-Tubentuberculose  Knötchen,  selten  grössere  Knoten  im  Ovarial- 
gewebe  auf,  welche  verkäsen:  das  Ovarium  kann  hühnereigross  werden.  Meist  besteht 
zugleich  Tuberculose  des  Peritoneums  oder  der  Tuben,  von  der  die  Tuberculoso  oft  auf 
das  Ovarium  fortgeleitet  ist.  Sie  kann  hier  aber  auch  hämatogen  entstehen  (selten), 
(lelegentlich  hat  man  tuberculo.se  Infection  von  Eierstockscysten  beobachtet 
(.S.  803).  —  (Leukämische  Infiltrate  kommen  in  diffuser  Art  oder  in  Knötchenform  vor.) 

7.    Einfache  Cjsten  und  GeschwOlste  der  Ofarien. 

Die  erwähnte  kleincystische  Degeneration,  bei  welcher  die  Cysten  die  Grösse 
eines  reifen  Follikels  nicht  übersteigen,  gehört  nicht  zu  den  echten  Neubildungen,  eben- 
sowenig,' wie  die  Corpus  lafeam-Cytten  (Rokitansky);  letztere  sind  epithellose 
Cysten,  die  aus  Corpora  lutea  entstehen;  die  innere,  oft  im  Zusammenhang  abziehbare 
Schicht  besteht  aus  zahlreichen  Capillaren,  zwischen  denen  gewucherte,  kugelige,  pigment- 
haltige, grosse  Zellen  (Corp.  lut.-Zellen)  und  Leukocyten  liegen  (Nagel,  E.  Fränkel). 

Hydrops  follicularis  (oder  H.  folliculi  Graafii).  Kommt  ein  reifer 
C4raaf  scher  Follikel  nicht  zum  Platzen,  so  kann  er  sich  mit  der  Zeit  durch 
Vermehrung  des  Transsudates  in  eine  Cyste  umwandeln,  deren  (oft  zwei- 
schichtige) Wand  von  der  Theca  folliculi,  deren  Auskleidung  von  einfachem, 
niedrigem,  cylindrischem  Follikelepithel  gebildet  wird,  und  deren  Inhalt 
aus  einer  dünnen  serumartigen,  nicht  fadenziehenden  Flüssigkeit  besteht, 
die  meist  wasserhell,  zuweilen  durch  Blut  roth  oder  braun  gefärbt  ist.     In 
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den  kleinen  Cysten  sind  noch  ,Eier'  zu  finden,  in  den  grösseren  in  der  Regel 
nicht  mehr*).  Epithelien  können  angeblich  auch  an  der  Innenwand  fehlen.  — 
Die  Cysten  kommen  oft  doppelseitig,  vereinzelt  oder  zu  vielen  vor;  eine  ein- 
zelne Cyste  kann  Faustgrösse,  in  seltenen  Fällen  Mannskopfgrösse  erreichen 
(Olshausen).  Mitunter  findet  man  schon  bei  jugendlichen  geschlechtsreifen 
Individuen  beide  Ovarien  voller  Cysten,  die  dann  meist  kirschgross  und 
kleiner  sind  und  bläulich  durchscheinen.  Unter  Schwund  der  Septen  können 
kleinere  Cysten  zu  grossen  coniluiren.  Diis  Eierstocksgewebe  wird  bei  Vor- 
handensein eines  grösseren  hydropischen  Follikels  meist  fibrös-atrophisch 
und  in  die  Peripherie  der  Cyste  gedrängt;  eihaltige  Follikel  lassen  sich  in 
demselben  aber  hier  und  da  noch  finden. 

Während  die  meisten  annehmen,  dass  es  sich  bei  den  Follikularcysten  um  eine 
entzündliche  Exsudation  handelt,  wofür  oft  auch  deutlich  Adhaesionen  in  der  Um- 
gebung und  katarrhalische  Veränderungen  des  Endometriums  sprechen,  hält  Pfannou- 
stiel  nur  epithellose  Cysten  für  Follikelcysten,  alle  anderen  für  Neubildungen  (Kystomu 
serosum  simplex).  —  v.  Kahlden  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  häufig  adenomatöse,  vou 
Einsenkungen  des  Keimepithels  abstammende  Bildungen  sind  und  vermuthet,  dass  e> 
sich  bei  dem  Befund  von  ,Eiern',  den  andere  erhoben,  um  unvollkommen  differenzirte 
zellige  Gebilde  haudelte,  die  Eier  vortäuschten. 

Ueber  das  Verhältniss  der  Follikelcysten  zu  den  Tuboovarialcysten  3.  bei  Tubf 
S.  816. 

GeschwOlste  des  OTarinms. 
L   Gutartige  epitheliale  Geschwülste. 

Die  häufigsten  gutartigen  epithelialen  Neubildungen  des  Ovariums  sind 
die  cystischen  Adenome  (Kystadenome),  welche  ein-  oder  doppelseitig  vor- 
kommen und  von  ungemein  verschiedener  Grösse  sind.  Es  wurden  Kystome 
von  50  Pfd.  und  mehr  beobachtet.  In  einem  vom  Verf.  in  Basel  secirten 
Fall  (Fig.  414)  betrug  das  Gewicht  des  flüssigen  Cysteninhaltes  93  Pfd. 
Die  Geschwulst  ist  ein-  oder  vielkammerig.  Die  multiloculären  Kystome 
sind  viel  häufiger  wie  die  uniloculären.  Die  Kammern  sind  meist  ungleich 
gross.  Oft  besteht  eine  Hauptcyste,  in  welche  sich  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche kleinere  Cysten  hineinwölben.  Man  unterscheidet  nach  dem  äusseren 
Verhalten:  1.  Kystadenoma  simplex  oder  glanduläre,  meist  multiloculare. 
Das  Innere  der  Cysten  ist  im  Wesentlichen  glatt.  Die  Geschwulst  kann 
eine  enorme  Grösse  erreichen.  Der  Inhalt  ist  meistens  fadenziehend,  pseudo- 
mucinhaltig.  —  2.  Kystadenoma  papilliferum.  In  den  meisten  Fälleu 
ist  die  Geschwulst  mehrkammerig;  an  der  inneren  Oberfläche  erheben  sich 
verzweigte  Papillen  mit  einem  üeberzug  von  Epithel.  Die  Geschwülste  siml 
meist  kindskopf-  bis  mannskopfgross.  Je  grösser  die  Cysten,  um  so  weniger 
papilläre  Wucherungen  sitzen  an  der  Innenfläche.  —  In  naher  Beziehung 
zum  Kystadenoma  papilliferum  steht  das  gewöhnlich  als  solider  Tumor 
bezeichnete  Oberflächenpapillom  des  Ovariums. 

*)  hl  eiuem  Falle  vou  Neumiinn  soll  eine  kopfgrosse  Cyste  jedoch  tauseude  ^on 
, Eiern"  enthalten  haben;  hier  lag  also  zugleich  auch  ein  Neubildungsprocess  vor. 
nicht  nur  ein  einfacher  Hydrops,  vorausg^'st'tzt ,  dass  es  sich  nicht  nur  um  Tnigbilder, 
in  Gestalt  eiähnl icher  degenerirter  Zellen  handelte. 
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A.   Kystadenoma  (Kjstoma)  simplex. 

Es  ist  die  häufigste  Form  cystischer  Eierstocksgeschwülste  und  in  seinem 
makroskopischen  Verhalten  sehr  wechselnd.  Es  kommen  ganz  kleine  bis 
ungeheuer  grosse  Tumoren  vor.  So  lange  die  Geschwülste  keine  excessive 
Grösse  erreichen,  ist  die  Oberfläche  meist  bucklig;  ganz  grosse  sind  mehr 
kugelig  abgerundet.  Am  häufigsten  ist  die  ganze  Geschwulst,  wie  man  nach 
dem  Durchschneiden  sieht,  aus  Cysten  zusammengesetzt,  wobei  meist  eine 
oder  mehrere  Hauptcysten  bestehen,  in  deren  Wand  viele  kleinere  sitzen, 
die  sich  in  das  Lumen  der  grösseren  vorwölben.  Wo  viele,  ziemlich  gleich- 
massige,  kleine  Cysten  zusammenliegen,  wird  die  Consistenz  derber  und  der 


Figr.  414. 

Enormes  Rytiadenoma  tiniplei  maltlloculare  des  r.  OYarlumt.     59j.  Frau  (Gewicht 

mit  Tumor   163  Pfd.).     Körperlänj^e  139  cm.    Leibesumfang  143  cm.     Die   dünnflüssige, 

«rrauweisse,  opalescirende,  fadenziehende  Flüssigkeit  des  Kystoms  (46  1)  hatte  ein  Gewicht 

von  93  Pfd.     Zwerchfellstand  links  1.  Intercostalraum,  rechts  4.  Rippe.     *  Nabelhöhe. 


Durchschnitt  erscheint  wabenartig.  Die  Wand  von  grossen,  alten  Säcken  ist 
derb,  fibrös;  an  jüngeren  ist  sie  durchsichtig  dünn  und  besteht  aus  weichem, 
zellreichem  Schleimgewebe.  Innen  sind  die  Cysten  in  der  Regel  glatt  und 
mit  einer  einfachen  Schicht  Cylinderepithel  ausgekleidet.  Die 
Epithel ien  sind  hoch,  ähnlich  wie  Darmepithelien;  sie  sind  in  den  peri- 
pherischen Theilen  glasig,  in  der  Nähe  des  Kerns,  der  stets  an  der  Basis 
liegt,  etwas  granulirt.  In  alten,  grossen  Säcken  kann  das  auskleidende 
Epithel  zuweilen  abgeplattet  sein.  (Es  sollen  auch  Flimmerepithelien  hier 
vorkommen  können.) 

Der  CytteninhMit  ist  von  sehr  verschiedener  Consistenz,  am  häufigsten  zäh- 
flüssig, fadenziehend,  selten  dick,  schneidbar  fest,  in  anderen  Fällen  dünn  wie  Schleim 
oder  fast  serös.  Entsprechend  ist  der  Gehalt  an  Pseudomucin  verschieden.  Selten  ist 
der  Cysteninhalt  blutig  oder  trüb,  wie  eitrig.  Die  Farbe  variirt  gleichfalls  sehr,  bald 
ist  sie  glasig  oder  wasserklar,  häufig  opalescirend,  ein  andermal  trübgrau  oder  trübgelb 
oder  undurchsichtig  und  durch  Blutfarbstoff  roth  oder  bräunlich  geßrbt    Nicht  selten 
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sieht  man  gelbe  Flecken  und  Streifen  in  der  zähen  Flüssigkeit  und  findet  uiikroskopi^oh 
fettig  degenerirte  Epithelien  und  Leukocyten  und  colloid  degenerirte  Epithelien.  —  I>ie 
Epithelieu  secerniren  den  Cysteninhalt ,  wobei  das  Bild  der  Bechenellen  oder 
kugeliger  Zellen  mit  schleimgefüllten  Vacuolen  auftreten  kann.  Der  Cysteninhijt  ist 
«um  Theil  auch  ein  Degenerationsprodukt  von  Epithelien  und  Leukocyten,  und  femer 
kann  auch  eine  Transsudation  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  aus  den  Gemsen  der 
Wand  zu  dem  Cysteninhalt  beitragen.  Bei  Stauung  kauii  der  Antheil  des  Transsudates 
bedeutender  werden. 

Sehr  häufig  erkennt  man  an  der  Wand  der  Kystome  mit  blossem 
Auge  kleine  Grübchen  und  Unebenheiten,  die  sich  mikroskopisch  als  drüsen- 
schlauchartige  Einsenkungen  mit  Abschnürungen  von  Hohli-äumen,  den  An- 
fängen von  jüngsten  Cysten,  darstellen.    Durch  Zunahme  der  Flüssigkeit  und 

.X  TT 


/H./^  '^ 


Fig.  415  u.  416. 

I    Stückchen  von    einem    multiloculären   Rystaden^ma    tiniplez    oTaril    mit    dickem, 

gallertigem  Inhalt.     Natürl.  Gr. 
II    Kyai»den«nia  tiniplei  maUll«culare  •Taril.     Schnitt  aus  der  Wand  einer  grossen 
Cyste.    Drüsenschlauchähnliche  Einsenkungen,  sowie  drüsige,  tief  im  Stroma  liepeude 
Gebilde.     Cylinderepithel  mit  grundständigen  Kernen;  hier  und  da  sind  die  Kerne 
flächeuhaft  getroffen.     Starke  Vergr. 

Schwund  der  Septen  können  sich  die  Cystchen  vergrössern  und  mehr  oder 
weniger  stark  in  die  grossen  Nachbarcysten  hineinragen.  Durch  neue 
Drüseneinsenkungen  und  Abschnürungen  in  den  Cystenwänden  und  Aus- 
dehnung  durch  das  Secret  der  Zellen  entstehen  immer  neue  Cysten;  durch 
Schwund  der  Scheidewände  in  Folge  zunehmenden  Druckes  confluiren  sie 
zu  grösseren  Cysten.  Zuweilen  liegen  drüsig-cystische  Bildungen  so  reichlich 
bei  einander,  dass  man  fast  den  Eindruck  eines  soliden  Gewebes  hat.  Man 
erkennt  aber   in  dem  weisslichen,   markigen,   feinporösen  Gewebe  kleine, 
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sehr  unregelmässig  gesUiltete  Spalträume,  die  mit  einer  zähen,  weisslichen 
M«isse  gefüllt  sind. 

Mikroskopisch  sieht  man  häufig  von  den  Scheidewänden  aus  zahlreiche  Kämme 
und  Falten,  ähnlich  wie  Papillen,  in  die  cystischen  Spaltraume  hineinragen.  Dies  sind, 
wie  schon  Walde y er  hervorhob  und  »Serienschnitte  lehren  (Saxer),  gewohnlich  keine 
echten  papillären  Auswüchse,  die  den  ursprünglich  vorhandenen  Hohlraum  ausfüllen, 
sondern  nur  leistenförmige  Vorsprünge,  resp.  Septen,  Faltungen  (Kämme)  der  ganzen  Wand. 

Es  kommen  aber  auch,  wie  bereits  Olshausen  erwähnt,  glanduläre  Kystom«  mit 
echter  Pttplllenblldanc  vor;  bei  diesen  sieht  man  an  eingebetteten  Präparaten  auf  dem 
Querschnitt  getroffene,  scheinbar  isolirt  liegende,  rundliche  oder  ovale  Figuren,  rings 
von  Epithel  umgeben  und  mit  dem  Stroma  im  Centrum;  dazu  muss  man,  wenn 
das  den  Querschnitten  richtiger  papillärer  Wucherungen  entsprechen  soll,  durch  Serien 
nachweisen,  dass  es  sich  um  wirkliche,  frei  in   den  Hohlraum   ragende  Papillenstocke 


Fig.  417. 

Dichtere  Stelle  mit  echter  Papillenbildung  aus  einem  gewöhnlich  aussehenden  manns- 
kopfgrossen  multiloculären  Kystadenoma  (glanduläre)  von  einem  19 jähr. Mädchen; 
angeblich  seit  ^4  Jahren  bestehend,  in  den  letzten  Monaten  schneller  gewachsen.  Operirt 
und  mir  übersandt  von  Dr.  Methuer-Breslau.  Sehr  deutlich  sind  die  beiden  Papillen, 
die  auf  dem  Querschnitt  getroffen  und  frei  im  Lumen  des  rechts  gelegeneu  Hohlraums 
liegen:  in  demselben  Itauni  ein  Flächenschnitt  durch  die  Epithelien  (Kerne  nicht  getroffen) 
einer  Papillenkuppe.     Starke  Vergrösserung. 


und  nicht  etwa  nur  um  den  Querschnitt  von  Septen  handelt,  welche  die  Hohle  durch- 
ziehen und  denen  ringsum  Epithel  aufsitzt  (Fig.  417).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ent- 
stehen keine  makroskopischen  Vegetationen  und  nur  selten  ein  blumenkohlartiges  Aus- 
sehen. Man  kann  diese  Geschwulst,  welche  von  Velits  als  Unterart  des  Kystoma  simplex 
bezeichnet,  auch  papilläres  Pseudomucinkystom  (Pfannenstiel)  nennen.  Sie 
haben  wie  die  papillären  Flimmerepithelkystome  (S.  800)  die  Neigung,  doppelseitig 
aufzutreten.  —  Selten  entstehen  Papillen  an  der  Cystenoberfläche,  und  dann 
konneu  durch  Implantation  losgelöster  Zellen  peritoneale  Metastasen  entstehen,  die 
geschlossene  Kystome  darstellen.  (Aehulich  entstehen  Metastasen  beim  Flimmerepithel- 
kystom  —  S.  472).  Sonst  verhalten  sie  sich  aber  ganz  wie  das  gewöhnliche  Kyst- 
adenoma Simplex,  d.  h.  verlaufen,  ohne  viel  Beschwerden  zu  machen  (ohne  Ascites)  und 
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sind  absolut  gutartig,  machen  keine  entfernten,  echten  Metastasen,  und  unterscheiden 
sich  also  deutlich  von  dem  papillären  Flimmerepithelkystom,  das  man,  als  das 
häufigste  papilläre  Ovarialkystom,  auch  schlechthin  papilläres  Kystadenom  nennt. 

B.   Kjstadenoma  paplUiferam  oder  papilläre.    (FlimmerpapIlIArkjstoiii.) 

Diese  Geschwülste  sind  meist  von  langsamem  Wachsthum,  nur  von 
massiger  Grösse,  erreichen  niemals  die  Volumina,  wie  sie  bei  den  glandu- 
lären Kystomen  so  häufig  sind  (Olshausen).  Doch  kann  man  bis  manns- 
kopfgrosse  Säcke  sehen.  Hier  entstehen  an  der  Innenwand  der  Cysten  der 
ein-  oder  meist  mehrkammerigen  Geschwulst  stellenweise  echte,  mit  Epithel^ 
das  Flimmerharchen  trägt,  überzogene  und  aus  einem  gefässreichen,  weichen, 
zellarmen    Bindegewebsstock    bestehende    Papillen    (Fig.  419).      Dieselben 

wuchern  in  das  Cystenlumen  hinein 
und  sind  von  warziger,  zottiger,  oder 
dendritischer  Gestalt.  Hierdurch  wird 
der  anfangs  nur  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllte Raum  mehr  oder  weniger  stark 
"^IHKM^J^^^^^^MJBB-^^.  ^^^  gefässreichen,  röthlichen  oder 
'  jlSM^^/'.^^^^K^BwQff       weissen,    kömigen    oder   sammtähn- 

lichen  oder  blumenkohlartigen,  klein- 
sten bis  apfelgrossen  Geschwulst- 
massen ausgefüllt  (Fig.  418).  Je 
grösser  die  Cyste  ist,  desto  sicherer 
ist,  wie  Olshausen  hervorhebt,  ein 
grosser  Theil  ihrer  Wandungen  glatt 
und  nur  ein  kleiner  Theil  mit  Pa- 
pillen bedeckt.  Die  papillären 
Wucherungen  durchbrechen  oft  die 
Wände  der  Nebencysten  oder  die 
Hauptw^and,  trotzdem  diese  meist 
erheblich  dicker  und  fester  sind  als 
bei  den  einfachen  Kystadenomen. 
Es  ragen  dann  blumenkohlartige,  mit 
breitem  oder  dünnem  Stiel  aufsitzende 
Massen  frei  in  die  Bauchhöhle. 
Auch  können  gleichzeitig  selbständige,  papillöse  Wucherungen  an  der  Ober- 
fläche auftreten  (Oberflächenpapillome).  In  %  der  Fälle  sind  die  Geschwülste 
doppelseitig  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  extraperitoneal,  resp. 
zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  (intraligamentär)  entwickelt,  sind 
also  meist  vom  Bauchfell  überzogen.  Durch  ihren  Sitz  erzeugen  sie  Druck- 
symptome. Der  Cysteninhalt  ist  meist  dünnflüssiges  Transsudat,  serös, 
oder  nur  wenig  fadenziehend,  und  enthält  dann  etwas  Pseudomucin.  Sehr 
häufig  triff't  man  in  papilläi*en  Kystomen  Kalkkörner  sog.  Psammom- 
körper, während  das  in  einfachen  Kystadenomen  sehr  selten  ist.  Die 
Papillen  können  sich  stellenweise  wie  Sandkörner  anfühlen. 


Fig.  418. 

Stück  vom  Durchschnitt  eines  Ryiitode- 
nom»  paplllireram  ovarll  (Flimmer- 
papillärkystom)  mit  papillären  Wucherungen 
an  der  Oberfläche,  von  einer  62 jähr.  Frau; 
doppelseitig.  Der  einschichtige  Cylinder- 
epithelbelag  war  mit  Wimpern  versehen. 
Operirt  und  mir  übersandt  von  Dr.  M  e  t  h  n  e  r- 
Breslau.    Vs  natürl.  Gr. 
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Die  Psamni«iiikllrper  (Corpora  arenacea),  aus  kohlensaurem  Kalk'  und  einer 
organischen  (inindlagc  bestehend,  sind  concentrisch  geschichtet,  oder  maulbeerförmig 
oder  ganz  unregelmässige  Schollenhaufen,  die  sowohl  im  Hindegewebe  der  Cystenwand 
wie  in  dem  der  Papillen  liegen  (Fig.  XX  auf  Taf.  II  im  Anhang;  vergl.  auch  psammöse 
(ieschwülste  der  Dura  niater). 

Das  Epithel  der  Papillen  ist  zwar  im  Allgemeinen  cylindrisch,  aber,  wie  auch  Ols- 
hausen  u.  A.  hervorheben,  sehr  verschiedenartig;  theils  flimmernd  und  hoch,  theils 
flimmerlos,  niedriger:  die  Kenie  sind  relativ  viel  grosser  als  bei  dem  Kystadenoma 
simplex  und  liegen  mehr  in  der  Mitte,  nicht  gnindständig  wie  bei  jenen  (Fig.  XIX  b 
auf  Taf.  II  im  Anhang). 


a 


Fig.  419. 

Von    einem    mehrkummcrigen    Kystom,    Hyatadenonia    paplllireram    ovarll;    in    Cel 

loidin  eingebettet,  a  Stück  \on  einem  Septum.  b  Stroma  grosserer,  mit  zahlreichen 
Aesten  versehener  und  mit  Cylinderepithel  überzogener  Papillen,  c  Durchschnitte  von 
Epitheleinsenkungen.  Hier  und  da  Gefässe  im  Septum  und  Papillenstroma.  Zwischen 
den   Papillen  hier  und   da  (Querschnitte  von  (scheinbar  freien)   Papillen.     Mittl.  Vergr. 


Die  Entstelianc  der  Papillen  ist  hier  ebensowenig  wie  bei  den  Condylomen  (S.  789) 
und  anderen  papillären  epithelialen  Geschwülsten  auf  das  Bindegewebe,  sondern  auf 
das  Epithel  als  das  treibende  Element  zurückzuführen.  Die  wuchernden  Epithe- 
lien  können  sich  in  der  Breite  nicht  ausdehnen,  sondern  drängen  nach  oben  und  nach 
unten.  Sie  können  sich  uufeinanderthürmen  oder  auch,  ohne  dass  dies  geschieht,  das 
Stroma  mit  in  die  Höhe  ziehen,  oder  sie  wuchern  in  die  Tiefe,  und  es  werden  Papillen 
abgefurcht,  nach  Art  wie  das  Fromm el  für  das  Oberfläohenpapillom  zeigte  (S.  805). 
<)ft  erfolgen  3Ietastasen  oder,  richtiger  gesagt,  Implantationen  von  Geschwulsttheilchen 
Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  51 
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innerhalb  der  BaachhUhl«  (S.  472).    Es  kann  dann  Ascites,  nicht  selten  Ton  blutiger 
Beschaffenheit,  folgen.    Bei  diffuser  Ausbreitung  der  Aussaat  ist  Ascites  die  Regel. 

Vnterscheldanff  der  einfachen  v«n  den  carrinomattften  Papillttrkyat^men 
(Cyatocarrinama  papilläre). 
Im  makraskapischen  Verhalten  zeigen  diese  multiloculären  cystischou 
Geschwülste  mancherlei  Uebereinstimmung,  vor  allem  in  den  exquisit  zottigen  Theilen 
der  Geschwulst.  Femer  haben  beide  die  ausgesprochene  Neigung  zu  doppelseitiger 
Entwickelung  und  zur  Bildung  von  Psammomkörpern;  letztere  trifft  man  iu 
papillären  Cystocarcinomen  allerdings  meist  viel  reichlicher  an.  Die  Carcinome 
zeichnen  sich  aber  aus:  durch  ihr  schnelles  Wachsthum,  die  Bildung  echter 
Metastasen  auf  dem  Blut-  und  Lymphweg,  sowie  durch  deu  massenhaften,  sie  begleiten- 
den Ascites.  Auf  dem  Durchschnitt  durch  ein  carcinomatoses  Papilllrkystom  erkennt 
man  sowohl  in  den  ausgesprochen  zottigen  Theilen,  wie  auch  in  den  Septen  häufig  hier 
und  da  solide,  markige  oder  breiige,  weisse  Stellen,  die  oft  schon  makro- 
skopisch alveolär  gebaut  sind.    Mlkraskaplsch  findet  man  beim  Garcinom  wohl  stets  hier 


Fig.  420. 

Fig.  420.  Stück  der  Oberfläche  von  einem  Kystadenoma  papilliferum  ovarii 
(psammosum).    Nat.  Gr. 

Fig.  421.  Von  einem  Kystadenoma  ovarii  papilläre  carcinomatosum.  3  ver- 
schiedene Stellen  mit  ganz  verschiedenem  Epithel,  a  kleine,  zum  Theil  mehr- 
schichtige, b  lange,  cylindrische  Zellen  mit  grossen  Kernen,  c  ganz  polymorphe 
Zellen,  sehr  unregelmässig  mehrschichtig.    Starke  Vergr. 

und  da  ausserhalb  der  Zotten  in  derberen,  soliden  Parthien  neben  typischen  adenomatöseu 
Stellen  deutlichen    Adenocarcinombau,    der  sogar,   wenn   auch    sehr   en    miniature. 
papillären  Charakter  haben  kann,  dann  aber  auch  Stellen,  wo  solideKrebsnester 
wie  beim  Carcinoma  solidum  simplex  oder  medulläre  zu  sehen  sind.  —  Was  die  Zatten 
•elb§i  betrifft^  so  ist  beim  Carciuom  die  Polymorphie  der  die  Papillen  bedeckenden 
Epithelien,    die    rngleichmässigkeit    in    Gestalt,    Grosse    und    Gruppirunc 
der  Epithelien  und  Anzahl  ihrer  Schichten,  wie  bei  allen  papillären  Carcinouieu 
die    denkl>ar    grosste    (s.  Blase,    S.  744;    Uterus    S.  8G1).      Bilder    von    so    total 
verschiedenem  Charakter,   wie  iu  Fig.  421  a,  6,  c  wiedergegeben  sind,  entstammen  ein 
und  demselben  mikroskopischen  Schnitt;  man  mochte  sie  für  ganz  verschiedenen  de- 
schwülsteu  angehörig  taxiren,  und  doch  ist  damit  die  Mannigfaltigkeit  noch  nicht  ent- 
fernt erschöpft.     Mehrschichtigkeit  ganz  multiformer  Zellen  —  übrigens  nur 
au  sehr  guten   Schnitten  sicher  zu  erkennen  —  ist  unzweifelhaft  carcinomatüs: 
dagegen  wird  man  Melirschichtigkeit  annähernd  gleichartiger  Zellen  nur  als  Zeichen  einor 
üppigen  Epithelproduction  ansehen  dürfen.  —  Sehr  selten  sieht  man  bei  carcinomatösen 
Papillärkystomcu  auf  dem  Gnmdstock  der  Papillen  einen  äusserst  dicken,  drüsenartitf 
durchbrochenen,  wie  aus  Windungen  zusammengesetzten,  vielschichtigen 
Zellbelag   (s.  Taf.  11  im  Anhang  Fig.  XX).     Martin   hat    diese  Form  Carcinoma 
gyriforme  genannt. 
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Secnndlre  Terindemiigeii  an  Kystadenomen. 

VerfeUanc  von  Epithelien  und  Leukocyten  im  Cysteniuhalt  und  in  der  Wand. 
Man  findet  im  gelblichen  Cysteninhalt  Fettkornchen,  Fettkorncheuielleu  und  Cholestearin- 
tafeln. 

Blatancen  sind  nicht  selten;  hämorrhagische  Infarcining  s.  unten  bei  Stiel- 
torsiou. 

EntBOnduncen  der  Wand  mit  Eltcranc  (eitrige  Exsudation  aus  der  Wand)  «der 
Vereiterunic  und  Verjaachanc  kommen  nach  directem  Import  von  Eiterung  oder  Ver- 
jauchung erregenden  Bakterien  durch  Function  vor,  aber  auch  hämatogen  (so  in  seltenen 
Fällen  nach  Typhus  (s.  S.  433),  dann  bei  Sepsis)  oder  durch  Einschleppung  auf  dem  Venen- 
weg, z.  B.  von  der  inficirten  Placentarstelle  aus,  oder  auf  dem  Lymphweg  von  einem  in- 
fioirten  Beckenorgau  oder  durch  continuirliches  l'ebergreifen  einer  Peritonitis  oder  auf 
dem  W^ege  von  Darmadhäsionen  (vgl.  Mangold),  vom  anliegenden  Dann  aus.  Per- 
foration kann  folgen. 

Verkiklkunc.  Es  kommen  die  schon  erwähnten  Psammomkörper  vor,  femer  Ver- 
kalkung von  Zellen  an  der  Cystenwand,  sowie  Kalkinfiltration  in  der  Wand. 

f^pontan«  Perforailon  ohne  Entzündung:  es  kann  in  Folge  davon  auf  dem  Peri- 
toneum zur  Bildung  eines  diffusen  Pseudomyxoms  oder  von  geschlossenen  Cysten  oder 
von  Papillomen  kommen  (s.  bei  Peritoneum  S.  472). 

TaberculUt«  lnrerti«n  wurde  in  seltenen  Fällen   beobachtet  (s.  Schottländer). 

rmwMDdluncen  In  maligne  ttetrliuttltte.  Zuweilen  kann  das  Stroma  sarcomatös 
werden.  In  anderen  Fällen  findet  ein  Tebergang  in  Carcinom  statt.  Diese  carcino- 
matöse  Entartung  kommt  bei  einfachen  und  papillären  Kystadi-nooien  vor.  Zuweilen 
ist  nur  ein  kleiner  Tlieil  einer  grossen  Geschwulst  krebsig  geworden,  den  man  eventuell 
ül^erseheu  kann,  und  dennoch  findet  man  bereits  Metastasen  in  inneren  Organen  (Lymph- 
drüsen, Leber,  Knochen  etc.).     Vergl.  die  Beobachtung  auf  8.  807. 

Ktleltonlonen  und  deren  Folgen.  Das  Wachsthuin  der  Ovarialkystome  erfolgt 
entweder  nach  dem  Hilus  ovurii  zu,  und  dann  wird  es  intraligamentär,  oder  es  erfolgt 
frei  in  die  Bauchhöhle  und  dann  entwickelt  sich  ein  Stiel,  der  aus  dem  Lig.  ovarii, 
dem  Lig.  latum  und  zuweilen  auch  aus  der  meist  hypertrophischen  Tube  besteht.  Ist  der 
Tumor  aus  dem  Becken  herausgewachsen  und,  was  zunächst  meist  der  Fall  ist,  beweglich, 
.SU  finden  spiralige  Stieltorsionen  statt.  Die  typische  Torsionsform  ist  nach  Küstner 
so,  dass  links  eine  rechtsläutige,  rechts  eine  linksläufige  Spirale  gedreht  ist  (um  180, 
360  und  mehr  Grade).  In  Folge  der  Torsion  der  im  Stiel  enthaltenen  Blutgefässe  kann 
totale  Anämie  und  Nekrose  oder  venöse,  von  Blutungen  in  das  Kystom  gefolgte 
Hyperämie  herbeigeführt  werden.  Treten  Eitererreger  dazu  (durch  die  Darmwand?),  so 
kann  Eiterung  und  Verjauchung  des  Tumors  eintreten.  Meist  finden  sich  aus- 
gedehnte peritonitischf  Adhäsionen  bei  der  Torsion. 

Verwachsungen  mit  Nachbartheilen  (vor  allem  mit  dem  parietalen  Peritoneum 
und  dem  Netz)  finden  sich  in  der  Regel  bei  sehr  grossen,  alten  Tumoren  (so  in  Fig.  414). 

C.  Das  Oberflächenpapillom. 

Oben  (S.  800)  wurde  erwähnt,  dass  bei  einem  papillären  Kystadenom 
nicht  selten  ein  Durchwachsen  von  Papillen  durch  die  Wand  der  Cysten 
an  die  äussere  Oberfläche  der  Geschwulst  vorkommt.  Im  Gegensatz  hierzu 
beginnt  bei  der  Geschwulst,  die  man  schlechthin  als  Oberflächenpapillom 
des  Ovariums  bezeichnet,  die  Papillenbildung  primär  an  der  Oberfläche,  fast 
immer  an  beiden  Ovarien,  und  die  Geschwulst  wächst  frei  in  die  Bauch- 
höhle  hinein.     Man  sieht  eine  grosse  Menge  äusserst  feiner,  gefässreicher 
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Papillen  und  Papillenaggregate  von  blumenkohlartigem  Aussehen.  Dieselben 
erinnern  am  meisten  an  die  Zottengeschwülste  der  Blase.  Sind  die  Ovarien 
dicht  besetzt  mit  solchen  Zotten,  so  werden  sie  in  eine  weiche,  rothe,  ge- 
wöhnlich nur  bis  kinderfaustgrosse  Geschwulst  verwandelt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erkennt  man  das  durch  die  Albuginea  scharf  abgegrenzte  Ovarium 
entweder  nicht  verändert  oder  verkleinert  oder  vergrössert,  nicht  selten 
von  Cysten  durchsetzt.  Auch  hier  kommt  Bildung  von  Psammomkörpern  vt)r. 
Die  Oberflächenpapillome  machen  stets  starken  Ascites  und  können  zu  Implan- 
tationen auf  dem  Peritoneum  führen.  —  Betreffs  der  Ilistogenese  s.  S.  805. 

Histogenese  der  einfachen  und  papillären  Kystadenome  des  OTariams. 

Vielfältig  sind  die  Versuche  einer  histogenetischen  Deutung  der  Ovarialkystume. 
Doch  forderte  erst  die  jüngste  Zeit  darüber  Ansichten  zu  Tajye,  welche  eine  befriedigende 
Erklänmg  zu  geben  geeignet  sind. 

Nach  Klebs  und  W.aldeyer  nehmen  die  glandulären  Kystome  ihren  Ausganjr 
von  den  Pflacer'schen  ^ichUuchen  (1),  jenen  soliden  Einsenkungen  des  cylindri- 
schen  Keimepithels,  welche  die  embryonalen  Vorläufer  der  Graafschen  Follikel  dar- 
stellen. Es  sollen  analog  dem  Hildungsmodus  der  Graafschen  Follikel  diese  soliden 
Einsenkungen  unter  .Secretion  von  Seiten  der  epithelialen  Zellen  zu  Cysten  (Kyst- 
adenomen) werden,  was  meistens  an  vielen  Zellen  gleichzeitig  geschielit.  Senkt  sich 
das  Epithel  dieser  Cysten  —  also  genetisch  Keimepitliel  -—  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe schlauchartig  ein,  schliessen  sich  die  drüsigen  Bildungen  gegen  den  Hohlraum 
der  Hauptcyste  ab,  und  werden  sie  durch  Secret  ausgedehnt,  so  können  neue  Cysten 
entstehen,  und  dieser  Vorgang  der  epithelialen  Einstülpung  kann  sich  immer  fort  wieder- 
holen. Bei  dem  Wachsen  der  Cysten  durch  Secretion  von  Seiten  der  Wandzelleu  und 
Transsudation  von  Seiten  der  Blutgefässe  der  Wand  kann  hier  und  da  Verdünnung  und 
Schwund  der  Zwischenwände  eintreten. 

Diese  Auffassung  ist  dann  mit  der  Zeit  vielfach  modificirt  worden.  —  Da  man  jetzt 
annimmt,  dass  sog.  Pflüge r'sche  Schläuche  sich  postembryonal  nicht  mehr  eutwicktln 
(W^aldeyer),  konnten  diese,  so  schloss  man,  den  Ausgangspunkt  für  eine  in  späterer 
Zeit  eintretende  Geschwulstbildung  nicht  abgeben.     Es  wurde  daher  vielfach  d;is  Helm- 
epUhel     (2)     als     Ausgangspunkt     aller     epithelialen    Neubildungen    des 
Ovariums  angesprochen.    Einsenkungen  des  Keimepithels  in  das  Stroma  nimmt  man 
statt  der  Pflüger'schen  Schläuche  als  Ausgangspunkt  an  und  erklärt  so  die  Genese  4er 
elnrachen  Kysiome.    Ilatte  Waldeyer  bereits  an  Ovarien  älterer  Frauen  den  Zusammt^n- 
hang  kleiner  Kystome  mit  dem  oberflächlichen  Ovarialepithel  nachgewiesen,  so  machte 
Nagel   auf  die  Häufigkeit  von  Epitheleinsenkungen  und  kleinen  Cysten  an  der  Ober- 
fläche chronisch  -  entzündeter  Ovarien  aufmerksam  und  war  früher  geneigt,  alle  epithe- 
lialen Neubildungen   des    Ovariums    auf  solche  Einsenkungen,   welche  stets  die  Foljre 
chronisch -entzündlicher  Processe   des  Ovariums  seien,  zurückzuführen.   —  Für  die  Er- 
klärung der  Genese  der  Flimmerepithelkysteme  legte   man  grossen  Werth  auf  den 
Befund,  dass  das  Keiuiepithel  unter  pathologischen  Verhältnissen  einen  Cilienbesatz  er- 
halten kann  (Flaischlen).     Es  wurden  dann  auch  schlauchförmige  Einsenkungen 
des  Keimepithels  in  das  Stroma  und   ihr  Zusammenhang  mit  Flimmerepithel- 
cysten  gefunden  (de  Sinety,  Malassez,  Flaischlen,  Cohlenz),    und   auch  der 
directe  Zusammenhang  von  flimmerndem  Keimepithel  mit  dem  flimmernden  Cystenepitliel 
wurde,    freilich    nur    an    minimalen   Cystchen,   constatirt    (Pfannenstiel).  —  Ferner 
wurde  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  ausserdem  auch  die  Grauulosa- 
Zellen    der   Graaf'schen    Follikel  (3)    den  Ausgangspunkt    für    die    Entwicklung  von 
Flimmerpapillärkystomen    abgeben   können,   wie    das  Marchand,    v.  Velits  u.  A.  an- 
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uabineu;  stammen  doch  die  GraDulosazellen,  ebenso  wie  die  Eizellen,  in  letzter  Linie  auch 
vom  Keimepithel.  Ferner  sei  daran  erinnert,  dass  bei  gewissen  Thieren  Keimepithel  und 
(iranulosazellen  flimmern.  Angesichts  von  Beobachtungen  wie  der  von  v.  Velits» 
welcher  erweiterte  Graafsche  Follikel  nachwies,  deren  (iranulosaepithel  flimmerte,  und 
in  denen  das  zu  (Jnmde  gehende  Ei  noch  zu  finden  war,  könnte  man  bei  dem  Flimmer- 
epithelkystom  auch  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung  aus  Graafschen 
Follikeln  denken.  Eine  Reihe  von  Autoren  nimmt  übrigens  auch  für  das  Kystadenom a 
Simplex  die  Entstehung  aus  Graafschen  Follikeln  an,  was  nach  dem  Befund  von  Eiern 
in  jungen  Cysten  von  Kystadenomen  (Steffeck)  auch  vollkommen  berechtigt  erscheinen 
möchte;  freilich  werden  diese  sog.  Eier  von  anderen  als  Tnigbilder,  eiähnlich  aus- 
sehende degenerirte  Zellen  bezeichnet  (vergl.  Wendeler,  Bandler).  Auch  Pfannen- 
ätiel  nimmt  für  die  Pseudomucinkystome  die  Entstehung  aus  dem  Follikelepithel  an, 
während  das  Flimmerepithelkystom  vom  Oberflächenepithel  duj-ch  Abschnürung 
entstehe. 

Neuerdings  gewinnt  die  früher  schon  für  die  Flimmerpapillärkystome  ausgesprochene 
Annahme,  dass  die  Kystome  des  Eierstocks  auf  embryonale  Anlage  und  zwar  auf 
Rette  der  i'riilere(4)  zurückzuführen  seien,  mehr  und  mehr  Anhänger  (vergl.  Nagel,  von 
Kecklinghausen,  Bandler  U.A.).  In  diesem  Sinne  ist  der  Befund  von  epoophoralen 
Schläuchen  im  Ovarialgewebc  (s.  das  folg.  Capitel)  von  Wichtigkeit  sowie  der  Nachweis, 
dass  Pseudomucinzellcn  nicht  principiell  von  den  Flimmerzellen  unterschieden  sind, 
sondern  nur  Abarten  letzterer  darstellen  (Band  1er).  Auch  hat  man  mit  Recht  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Entstehung  aus  rruierenresten  es  am  besten  erkläre,  dass  schon 
bei  kleineren  Kystomen  das  Ovarialgewebc  selbst  meist  vollkommen  geschwunden  ist, 
was  schwer  begreiflicli  wäre,  wenn  die  Neubildung  von  irgend  einer  Stelle  der  Oberfläche 
beginnen  würde. 

Das  Oberllflrhenpaplllain  führt  man,  besonders  gestützt  auf  rntersuchungen  von 
Frommel,  auf  das  Keimepithel  zurück.  Spalt-  oder  grubenartige,  hierund  da  auch 
als  Drüsenschläuche  imponireude,  sich  weiter  ausbuchtende  Einsenkungen  erfolgen  vom 
cilientragenden  Epithel  der  Oberfläche  aus  in  das  Stroma.  (C  ob  lenz  nennt  die  Einsenkungen 
Adenomschläuche.)  Dadurch  werden  Pa|)illen  abgefurcht,  welche  dann  allmählich  stärker 
vascularisirt  werden  und  sich  als  Zöttchen  oder  Bäumchen  aus  den  Spalträumen  erheben. 

Anhangr:  ParoTarlalcysten. 

Das  Parovarium  oder  Epoophoron*)  (Waldeyer)  ist  ein  kammartiger  Körper, 
welcher  zwischen  Ovarium  und  Tube,  nahe  der  Fimbria  ovarica  liegt  und  zwischen  die 
Platten  des  Ligamentum  latum  eingebettet  ist  (S.  758).  Es  ist  ein  Rest  des  vorderen 
Abschnitts  des  Wol  ff 'sehen  Körpers.  Histologisch  setzt  es  sich  zusammen  aus  blind 
endenden,  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Kauälchen  (S.  758).  Dieselben  können 
gelegentlich  gerade  im  Eierstockshilus  eine  complicirte  Ausbildung  und  in  die  Ovarial- 
ßubstanz  ausstrahlende  Verästelung  erfahren  (Buehler,  v.  Franque)und  sind  wenigstens 
als  «Grundstrang-  fast  in  jedem  Ovarium  nachzuweisen. 

*)  Das  Paroophoron,  Rest  des  hinteren  Abschnitts  der  Urniere  (Mesonephrons, 
WolfTschen  Körj>ers),  liegt  dicht  beim  Iterus  im  Lig.  lat,  oder  genauer  nach  Asch  off 
und  R.  Meier  zwischen  Ovarium  und  dem  Abschnitt  des  Lig.  lat,  in  welchem  die  Arteria 
spermatica  von  der  Beckenwand  her  gegen  das  Ovarium  emporsteigt  (vergl.  die  Lage  der 
analogen  Paradidymis  =  Giraldes'sches  Organ  des  Mannes  S.  757).  Nach  Waldeyer 
verschwindet  es  meist  schon  nach  dem  ersten  Lebensjahr  spurlos.  Es  können  sich  aber 
auch  Theile  erhalten,  die  dann  der  Ausgangspunkt  kleiner  Flimmercysten  werden 
und  ausser  der  muthmasslichen  Beziehung  zu  den  Kystomen  des  Ovariums  (s- oben), 
vor  allem  auch  bei  der  Entstehung  der  Adenomyome  des  Iterus  und  der  Tubenwand 
eine  wichtige  Rolle  spielen  (vergl.  S.  löS  und  bei  Myomen  des  Uterus  S.  848). 
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Vom  Nebeneierstoct  können  sich  in  der  Regel  einkammerige,  meist 
sehr  dünnwandige,  mit  klarer,  farbloser,  meist  opalescirender,  leichter, 
gewöhnlich  pseudomücin-  und  oft  eiweissloser  Flüssigkeit  gefüllte,  mit 
meist  flimmerndem  Cylinderepithel  glatt  ausgekleidete  (selten  papil- 
läre) Cysten  verschiedener  Grösse  entwickeln.  Ihr  Wachthum  ist  im  All- 
gemeinen ein  langsames  (Olshausen).  Kleinste  Cysten  sind  sehr  hantig, 
faustgrosse  und  grössere  sind  seltener.  Der  Tumor  ist  in  der  Regel  ziem- 
lich schlaff,  fluctuirend,  wird  ganz  vom  Peritoneum  überzogen, 
das  sich  meist  leicht  abziehen  lässt  und  dessen  Gefässe  sich  mit  denen 
des  Tumors  vielfach  kreuzen. 

Die  Gesanjmtfarbe  in  situ  ist  dunkler  wie  bei  Ovarialkystomen,  mehr  grüuwei^.>: 
Verwach8ungen  fehlen  meist.  Grosse  Tumoren  umkreist  die  Tube  an  der  ganzen 
Oberfläche,  während  das  Fimbrienende  hinten  aussen  dem  Tumor  anliegt ;  die  Tube  ^ini 
lang  ausgezogen,  ist  mit  Ausnahme  des  Fimbrienendes  nicht  abhebbar,  aber  offen.  Mich 
das  Ovarlum  kann  zu  einem  schmalen,  platten  Körper  ausgezerrt  werden.  Die  dünn- 
wandigen Cysten  neigen  zu  Berstung,  was  ohne  schwere  Folgen  ist:  von  öfteren 
Berstungen  bleiben  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneal  Überzug  zurück. 

Betreffs  der  seltenen  Adeuomyome  des  Epoophoron  vergl.  bei  Adenomyom 
des  rtenis  (S.  849),  wo  die  häufigen  paroophoralen  Adenomyome  abgehandelt  sind. 


II.  Bösartige  epitheliale  GeschwOlste. 

Carcinome  des  Ovariums  stehen  unter  den  malignen  Tumoren  an 
erster  Stelle.  Sie  können  schon  vor  der  Pubertät  auftreten.  Als  Aus- 
gangspunkte werden  bei  primärer  Entwickelung  angesprochen  das  Keim- 
epithel oder  das  Follikelepithel;  in  anderen  Fällen  wandelt  sich  eine  vorher 
gutartige  epitheliale  Geschwulst  secundär  krebsig  um.  Man  unterscheidet: 
a)  Solide  Carcinome.  b)  Carcinomatöse  Kystome.  Erstere,  die 
selteneren,  können  den  Eierstock  diffus  infiltriren,  stark  vergrössern,  wobei 
die  Form  des  Ovariums  lange  Zeit  gewahrt  bleibt.  Später  können  sie 
mannskopfgross  und  kugelig  werden  und  haben  eine  höckerige  Oberfläche. 
Nicht  selten  tritt  die  Geschwulst  doppelseitig  auf.  Handelt  es  sich,  was 
häufig  ist,  um  ein  medulläres  Carcinom,  so  ist  die  markige  Schnitt- 
fläche weiss  oder  bunt  gefleckt,  marmorirt.  Scirrhöse  Carcinome 
sind  härter.  Andere  Formen  zeigen  den  Bau  des  Adenocarcinoms, 
(Fig.  422),  wobei  selbst  in  solid  erscheinenden  Geschwülsten  Andeutungen 
von  papillären  Wucherungen  nicht  selten  sind. 

Carcinome  des  Ovariums  können  primär  doppelseitig  vorkommen. 

Häufig  entstehen  regressive  Metamorphosen:  Blutung,  Verfettung,  Verkalkuflg. 
Nekrose,  selten  gallertige  Umwandlung  der  Krebszellen  oder  des  Stromas;  bei  der  Ver- 
kalkung bilden  sich  ausserordentlich  reichliche,  unregelmässige  Psammomkörper  so- 
wohl im  Zwischengewebe,  als  auch  durch  Verkalkung  von  Epithelhaufen  oder  von  hyalinon 
Klumpen,  die  aus  den  Zellen  austreten,  innerhalb  der  Krebszapfen  (s.  Fig.  III).  I*as 
(lesch Wulstgewebe  kann  blass,  gelbweiss  aussehen,  durchweg  mörtelartig  hart  werden, 
fühlt  sich  auf  dem  Schnitt  wie  rauhes  Glaspapier  an  und  lässt  beim  Zerdrückfo 
zwischen  den  Fingern  ganz  grobe  Sandkörner  erkennen. 
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Die  carcinomatösen  Kystome  können  sich  durch  krebsige  Dege- 
neration einmal  in  einem  Kystadenoma  simplex,  das  andere  Mal  in  einem 
Kystadenoma  papilläre  entwickeln.  Ueber  Cystocarcinoma  papilläre  vergl. 
S.  802.  In  beiden  Fällen  besteht  äusserlich  oft  grosse  Aehnlichkeit  mit 
einem  gutartigen  Kystom  und  auch  histologisch  ist  der  gutartige  Charakter 
noch  hier  und  da  deutlich  erhalten.  Nicht  selten  siehtman  in  einem  ungeheueren, 
dickwandigen,  also  sehr  alten, 
multiloculären  Kystom,  mit 
oder  ohne  Papillen,  nur  wenige, 
weisse,  markige  Stellen,  welche 
histologisch  Krebsbau  zeigen, 
wobei  der  Adenocarcinom- 
charakter  vorherrscht.  In 
anderen  Fällen  sind  die  krebsi- 
gen Stellen  so  wenig  umfang- 
reich, dass  man  bei  der  Section 
erst  durch  den  Befund  von 
Metastasen  vor  allem  in  den 
Lymphdrüsen  auf  die  maligne 
Natur  des  Kystoms  aufmerk- 
sam gemacht  wird.  Seltener 
ist  die  Entwickelung  eines 
Gallertkrebses  in  einem 
Kystom. 

Verfasser  secirte  eine  62 j. 
Frau,  bei  der  sich  hauptsächlich 
innerhalb  der  dicken  Septen  eines 
über  25  Liter  fassenden,  alten 
Sackes  eines  multiloculären  Adeno- 
kystoms  des  rechten  Ovariums  ein 
medullärer  Gallertkrebs  etab- 
lirt  hatte,  der  an  einer  Stelle  so- 
wohl nach  innen  wie  nach  aussen 
durchgebrochen  war.  Die  krebsi- 
tren  Stellen  waren  sehr  wenig 
umfangreich;  andere  vereinzelte 
Stellen  in  den  Septen  des  Kystoms 
zeigten  schon  makroskopisch  schön- 

sten  Adenok ys tombau.  Hier  waren  zahlreiche  Metastasen  ausgegangen;  die  mächtig 
verdickten  retroperitouealon  Lymphdrüsen  waren  auf  dem  Schnitt  grobkörnig  wie 
gequollener  Sago,  grau  weiss;  in  der  Leber  ein  faustgrosser,  von  Blutungen  durch- 
setzter, zum  Theil  lehmfarbener  nekrotischer,  sonst  weisser,  markiger  Krebsknoten. 

Betreffs  maligner  Recidive  eines  von  Haus  aus  gutartigen  Ovarialkysto ms  vergl 
bei  Peritoneum  S.  472. 

Secundftre  Ovarlalkrebsesind  entweder  fortgeleitet  oder  entstehen  metastatisch.  Sehr 
oft  sind  sie  doppelseitig.  Sie  kommen  nicht  selten  bei  Uterus carc in om  vor« 
Kelativ  oft  entstehen  sie  bei  Magencarcinom,  hauptsächlich  bei  den  Formen,  die  bald 


Fig.  422-424. 
Carclnama  •▼arll. 

I  Adenocarcinom  mit  Uebergang  in  Carc.  solidum. 
II  Von  einem  Psammo-Carcinoma  solidum,  vor- 
wiegend vom  Charakter  des  Carcinoma  simplex, 
dessen  deutliche  Alveolen  bei  a.  Die  Krebs- 
zapfeu  sind  in  grosser  Ausdehnung  von  Psam- 
momkörpern von  nmdlicher,  bimförmiger  und 
cylindrischer  Gestalt  eingenommen. 
III  Psammomkörper  im  Inneren  eines  Krebs- 
zapfens (von  II). 

I  und  II  schwache,  III  mittl.  Vergr. 
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an  die  Serosa  dringen,  desgl.  bei  Gallenblaseukrebs,  besonders  bei  den  scirrhösen 
und  colloiden  Formen,  gelegentlich  aber  auch  z.  B.  bei  Maramacarcinom.  Verf.  sah  auoh 
ein  doppelseitiges,  je  hühnereigrosses  Ovarialcarcinom  bei  einem  Carcinom  der  hinteren 
Rectum  wand,  das  auf  das  Peritoneum  übergriff,  Metastasen  auch  in  der  Leber  (52j.  Frau;. 
—  Die  metastatischen  Krebse  der  Ovarien  können  an  der  Oberfläche  beginnen  (knoti:: 
oder  als  rindenartiger  Ueberzug)  oder  anfangs  distincte  Knoten  im  Innern  bilden.  Später 
führen  sie  meist  zu  fast  gleichmässiger  Infiltration:  Vergrosserung  beider  OTari«'ii 
zu  Kindskopfgrosse  und  mehr  kann  man  sehen.  So  hatten  beide  höckrigen  Ovarien  iu 
einer  Beobachtung  des  Verf.  (41  j.  Frau,  Carcinom  im  mittleren  Theil  des  Magens)  ein 
Gewicht  von  16  Pfd.  Das  rechte  steckte  zum  Theil  fest  im  kleinen  Becken  und  com- 
primirte  den  r-  Ureter,  das  andere  lag  auf  der  1.  Beckenschaufel.  Meist  ist  die  Vtr- 
grösserung  aber  geringer.  (Met^istatische  Scirrhen  können  selbst  mikroskopisch  leicht 
mit  Sarcomen  verwechselt  werden  und  dann  primäre  Ovarialtumoren  vortäuschen.) 

JH.  Gutarigre  und  bösartigre  BindesabstanzgeschwOlste« 

Fibrome  sind  selten  von  erheblicher  Grösse.  Kleinste  sieht  man  gelegentlich  aK 
kleine,  glatte  oder  gelappte,  papilläre  Höckerchen  an  der  Oberfläche  der  Ovarien;  etwas 
grössere  sind  tuberös,  glatt,  hart,  faserig,  solid,  eventuell  gestielt;  andere  infiltrirenden 
Eierstock  in  diffuser  Weise,  oft  doppelseitig;  er  kann  faustgross  werden,  wobei  die  Form 
des  Ovariums  annähernd  gewahrt  wird.  —  Ganz  ähnlich  verhalten  sich  Flbr«nir«me: 
sie  sind  oft  schwer  von  Spindelzollsarcomen  zu  unterscheiden*),  und  auch  gern  doppel- 
seitig. 

Sarcome  sind  ziemlich  selten  und  sehr  verschiedenartig,  häufig  doppel- 
seitig. Meist  sind  es  derbe,  aussen  glatte  Spindelzellensarcome  (Fig.  425 
u.  4'i6),  äusserlich  den  diffusen  Fibromyoraen  und  Fibromen  ähnlich.  Die 
Form  ist  meist  höckerig,  eiförmig.  Die  Schnittfläche  ist  faserig,  fasciculär. 
Manche  Sarcome  sind  weicher,  mit  Rundzellen  gemischt.  Andere  sind 
polymorphzellig,  mit  vielen  Riesenzellen.  Auch  Myxosarcome  kommen  vor. 
Vielfach  entstehen  im  Centrum  von  Ovarialsarcomen  cystische  Erweichungs- 
höhlen in  Folge  von  myxomatöser  Erweichung,  Blutung,  Verfettung,  Nekrose. 
Gelegentlich  kommen  auch  mit  Epithel  ausgekleidete,  von  den  Follikeln 
ausgehende  Cysten  vor.    Sarcome  kommen  schon  in  den  Kinderjahren  vor. 

Oft  sind  Sarcome  des  0.  von  Verwachsungen,  sowie  von  Ascites  begleitet.  (In 
einer  Zusammenstellung  von  Zangemeister  unter  36  Fällen  29  mal.)  —  Verf.  sah  iu 
einem  Fall  von  doppelseitigem,  polymorph-riesenzelligem  Ovarialsarcom  (31  j.  Frau)  einen 
über  manuskopfgrossen,  abgesackten,  ascitischen  pseudokystomatüsen,  peritonealen 
Kaum  mit  dicker  sarcomatoser  Wand,  an  dessen  Innenfläche  hinten  das  Dünndann- 
convolut,  wie  mit  einem  Guss  von  Geschwulstgewebe  bedeckt,  lag;  das  S.  Romauum 
schloss  den  Raum  unten  nach  dem  Becken,  in  welchem  die  sarcomatösen  Ovarien  lagen, 
ab,  nach  oben  reichte  der  Sack  bis  zur  Leber,  die  emporgedrängt  war.  Der  freie  Peritoueal- 
raum  bildete  oben  und  hinten  eine  niedrige  Kappe  um  den  Sack;  der  Magen  lag  hinten 
aussen  von  dem  Sack.  —  In  manchen  Fällen  treten  Erscheinungen  von  Druck  auf  Bla>e 
und  Rectum  stark  iu  den  Vordergrund. 

Manche  Sarcome  sind  in  ihrem  Bau  complicirter.  So  kommen  von  kleinsten  Blut- 
gefässen ausgehende  Sarcome  (Hämangiosarcome)  vor,  die  theils  Perithelioiue 
sind  und  von  den  der  Adveutitiu  anliegenden  Zellen  ausgehen,  theils  Endotheliouie. 
Andere  Endotheliome  gehen  von  den  Lymphspalten  und  -gäugen  aus.  Mau  hat 
daher    EndachelUnia    intravasculare    und    lymphangiomatosum    unterschieden 


*)  Vergl.  die  Histologie  und  DilTerentialdiagnose  bei  Fibromyom  des  Uterus  S.  845. 
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(Eckardt).  Die  Endotheliome,  malij^e  Geschwülste,  kommen  zuweilen  doppelseitig  vor; 
*<«ie  sind  meist  solid,  hockerig,  fest  oder  häufiger  von  markartiger  Consistcnz,  seltener 
stellenweise  (oder  in  grosserer  Ausdehnung  —  Burckhard)  echt  cystisch,  haben  im 
allgemeinen   alveoläre  Struktur  und  sind  im  Grundgewebe  theilweise  oder  ganz  myxo- 


Fig.  42'), 

flplndelKellentarc«!!!  beider  OTarlen.  Ansicht  von  hinten.  Das  linke  Ovarium  (0))« 
dem  noch  ein  kleiner,  kugeliger  Tumor  aufsitzt,  ist  viel  stärker  vergrössert.  T  Tube, 
Oa  Ostium  abdominale  tubae.  L.o.p,  Lig.  ovarii  proprium,  links  in  die  Länge  gezogen. 
U  Uterus,  vom  Bauchfell  bedeckt,    va  Vagina,     vu  Vulva.    Samml.  Breslau.     Va  nat.  Gr. 


raatös,  mit  (falschen)  Erweichungscysteu.  —  Andere  Sarcome  sind 
combinirt  einmal  mit  Carcinom  (Sarce-Carclnem)  das  andere  Mal 
mit  Adenom,  am  häufigsten  mit  Kystadenom;  das  Zwischengewebe 
ist  dann  sarcomatös  (Hyttadenema  sarcemacetuni).  Epithel- 
ähnliches Aussehen  können  in  myxomatösen  Fibrosarcomen  auch 
grosse,  schleimhaltige  Zellen  des  Stromas  zeigen  (Krukenberg). 
Das   mahnt  zur  Vorsicht  mit  der  Diagnose  Sarco-Carcinom. 


Fig.  426. 

Spiudelzellen- 

haufen  aus  einem 

Sarcom     des     Ova- 

riums.    Mittl.  Vergr. 


IT.  Dermoldcjsten  und  solide  Teratome  des  OTariums. 

Dermoidcysten  und  Teratome  lassen  sich  speciell  beim 
Ovarium  schwer  von  einander  trennen.  Manche  (z.B.  Bau  dl  er) 
nennen  beides  hier  Dermoide  und  unterscheiden  cystische  und 
solide.     Während  man  l)ei  den  Dermeldcytceii  Im  Ailfemelneii 

1.  elnrache  und  zwar  a)  epidermeldale ,  nur  aus  dem  epidermoidalen  Theil  der  Haut 
und  b)  echte  dermeldale  Cysten  unterscheidet,  welche  letztere  eine  mit  allen  Attributen 
der  äusseren  Haut,  Drüsen  und  Ilaaren  versehene  Wand  besitzen,  sind  die  Dermoid- 
cysten des  Ovarium s  stets  complicirtere  Bildungen,  die  man  darum  auch  als  bu- 
tammengetetEte   Dernieldc?  sien   (2)  oder  rystUrhe  Terateme  (A)  bezeichnen  kann. 
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Nach  Wilms  spricht  man  von  Derin«l4lcyste  =  Enibry«iii  =  rudimentärem  Parasit, 
wenn  sich  ein  Rudiment  eines  Foetus  bildet,  von  ••Udem  TeraUm  (ß)  ==  enibry«ideni 
Tuniar,  wenn  die  einmal  differenzirten  embryonalen  Gewebe  grenzenlos  weiter  und 
durcheinander  wuchern.  (Vergl.  bei  Hoden  S.  777.)  Andere  bezeichnen  beides  als 
Embryoni'^). 

Die  Innenfläche  der  mit  fettigem  Brei  und  ganzen  Büscheln  von  Haaren  blond 
bis  schwarz)  gefüllten  Dermoldcyste  (A),  des  Embryoms,  besitzt  hier  gewöhnlich  an 
einer  Stelle  einen  sehr  verschieden  geformten  Vorsprung,  oder  Höcker  (sog.  Kopf- 
anlage, Wilms  s.S.  778),  dessen  Basis  von  Ovarialgcwebe  gebildet,  dessen  Oberfläche 
mit  sammt  seiner  näheren  Umgebung  von  Plattenepithel  überzogen,  in  der  Regel  massen- 
hafte Schweiss-  und  sehr  grosse  Talgdrüsen  (Klaussner)  zeigt  und  im  Innern  ver- 
schiedenartige Gewebe,  wie  Fett-Bindegewebe,  Muskulatur,  Knorpel,  Knochen,  m3rxomatöses 
Gewebe,  sowie  drüsige  Gebilde  sehr  verschiedener  Form  enthält;  letztere  gleichen  theils 
Talg-,  Schweiss-,  Schleim-,  Speicheldrüsen,  theils  zeigen  sie  Aehnlichkeit  mit  Magen-  und 
Darmdrüsen,  oder  sehen  den  Bildungen  einfacher  oder  aber  papillärer,  mit  Flimmerepithel 
versehener  Ovarialkystome  frappant  ähnlich.  Besonders  reichlich  können  auch  Zähne  ent- 
wickelt sein,  die  oft  in  grosser  Zahl  (hunderte)  und  nicht  selten  auf  kieferähnlichen  Knochen- 
stücken  sitzend  an  dem  Vorsprung  zu  sehen  sind;  sie  können  auch  total  in  dem  Höcker 
verborgen  sein  oder  ragen  nur  mit  den  Kronen  ins  Innere  der  Höhle.  Die  Zähne  sind 
annähernd  nach  dem  Typus  der  normalen  Zahnformeu  gebaut.  Im  übrigen  zeigen  die 
Knochenstücke,  welche  stark  an  der  Oberfläche  des  Wulstes  prominiren  können,  die  ver- 
schiedensten, unregelmässigsten  Formen. 

Bei  den  ••liden  Teratomen  (B)  (soliden  Dermoiden,  embryoiden  Geschwülsten), 
die  mehr  den  Eindnick  von  soliden  Mischtumoren  machen,  wenn  auch  eine  grosse  Zahl 
kleiner  und  kleinster  Cysten  zu  sehen  sind,  begegnen  wir  einem  bunten  Durcheinander 
von  Geweben,  alles  untereinander  innig  durchwachsen.  Ihrer  histologischen  Structur 
nach  unterscheiden  sie  sich  nicht  principiell  von  denjenigen  Geweben,  denen  wir  auch  in 
den  cystischen  Teratomen  begegnen.  —  Solide  Teratome  sind  im  Hoden  (S.  777)  häutiger 
als  in  den  Ovarien,  doch  können  sie  in  letzteren  bis  mannskopf gross  werden. 

Gewöhnlich  kommt  nur  eine  grössere  Dermoid-Cyste  vor,  in  seltenen  Fällen 
mehrere  in  demselben  Ovarium  oder  in  beiden.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  Erbsen- 
bis  Mannskopfgrösse.  Die  Dermoide  kommen  schon  bei  Kindern  vor,  vergrössern  sich 
im  allgemeinen  sehr  langsam,  können  jedoch  besonders  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife lebhafter  wachsen.  Oft  bleiben  sie  auch  stationär.  Sie  neigen  zu  Ver- 
jauchung und  Eiterung,  sowie  zu  Verwachsungen  mit  der  Umgebung;  es  köuueu 
sich  Perforationen  in  Nachbarorgane  (Blase,  Rectum)  anschliessen. 


*)  Betrachtet  man  die  Teratome  (t^pac  Wunder,  Missbildung)  imAllgemeinenaJs 
Mischgeschwülste,  die  auf  Inclusion  verschleppten  Zellmaterials  beruhen,  so  lassen 
sich  zwei  llauptgruppen  unterscheiden:  a)  die  blgermlnalen,  an  deren  Spitze  die  ver- 
unglückton, inäqualen  Doppelbildungen  (foetus  in  foetu)  stehen  und  welche  sich 
abstufen  zu  solchen  Teratomen,  welche  gleichfalls  noch  die  Annahme  rudimentärer 
Keime  eines  zweiten  Individuums,  einer  abortiven  parasitären  Bildung,  voraus- 
setzen, und  bei  welchen  sich  zum  Theil  für  das  betreffende  Individuum  überzählige 
Organe  oder  Rudimente  derselben  in  der  Geschwulst  vorfinden.  —  Genügt  aber  zur  Er- 
klärung der  vorgefundenen  Gewebsarten  die  Annahme  von  Störungen  in  der  Ge\*obs- 
entwickeluug  eines  einzelnen  Foetus,  so  spricht  man  b)  von  niÄiiÄferinlB«!«" 
oder  aui«chth«neii  Teratomen.  Diese  stellen  mehr  oder  weniger  bunte  Geweh:»' 
ge mische  dar.  —  Die  Ovarialteratome,  vor  allem  die  cystischen,  gehören  wohl  zu  »- 


Teratome  der  Ovarien.     Tuben.  811 

Hl0t«l«glsches  und  B«iiierkiinKen  sur  Hltt^fenete. 

Aeusscrst  vielgestaltig  und  zum  Theil  auch  vieldeutig  sind  die  Bilder,  welche 
die  durcheinander  geworfenen  verschiedenartigen  Gewebe  an  sich  und  in  ihrer  gegen- 
seitigen Gruppirung  bieten.  Ausser  den  bereits  erwähnten  Geweben  wurden  auch 
Schilddrüsen-,  Mammagewebe. tracheaartige  Bildungen  (B au m garten,  Em anuel),  centrale 
und  periphere  Ner\ensubstanz  (Baum garten.  Neumann),  doppeltconturirte  Nerven 
und  Ganglienzellen  (Neu mann,  Marchand,  Lazarus),  Augenblasen,  Retinal pigment 
u.  a.  beschrieben. 

Wilms  hat  nun  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  alle  Teratome  der  Ovarien  (und 
Hoden)  auf  eine  drelbIflUrlKe  KelmftnUge  zurückzuführen  wären,  welche  er  für  das 
Ovarium  in  einer  Eizelle  (für  die  Uodenteratome  in  der  männlichen  Geschlechtszelle) 
vennuthet,  welche  in  Folge  einer  Art  Parthogenese  in  Wuchenmg  gerathe.  Bei  dem 
weiteren  AVachsthum  würden  dann  einzelne  Gewebe  differenzirt,  aber  bald  wieder  zum 
Untergang  gebracht,  während  andere,  besonders  die  sogen.  Kopfanlage  (s.  S.  778  bei 
Hoden),  mehr  zur  Ausbildung  kämen;  dies  gelte  für  die  Dermoidcysten,  wogegen  bei 
dem  soliden  Teratom  die  differenzirten  embryonalen  Gewebe  grenzenlos  weiter  und  durch- 
einander wüchsen.  Auch  Andere,  so  Pfannen  stiel  und  Kroemer  haben  diese  Idee  von 
Wilms  ausgefühi-t.  Doch  haben  sich  von  verschiedenen  Seiten  ernste  Bedenken  gegen 
die  Annahme  einer  solchen  Parthogenese  erhoben,  die  sich  bei  Säugethieren  für  unhaltbar 
erwiesen  hat  (s.  Bonnet).  Bandler  hat  dann  versucht,  die  Embryome  durch  Keim blatt- 
Verwerfungen  zu  erklären.  Er  nimmt  an,  dass  dilTerenzirtc  Zellen  des  Mesoderms  und 
Ectoderms  in  frühester  Embryonalzeit  von  dem  Wolf f  sehen  Körper  und  -Gang 
mit  ins  Ovarium  verschleppt,  verlagert  würden.  Alle  Bestaudtheile  der  Teratome  ver- 
sucht er  auf  ecto-  und  mesodermalen  Ursprung  zurückzuführen,  während  ein  ento- 
dermaler  Antheil  nicht  existire.  In  seiner  Negirung  der  geringsten  Sj)ur  eines  Organs, 
geschweige  denn  eines  Rudiments  von  Foetus  ist  B.  sicher  zu  weit  gegangen,  und  auch 
für  den  so  charakteristischen  Befund  der  Zähne  giebt  er  keine  befriedigende  Erklärung. 
Bonnet  sieht  grade  in  dem  Befund  der  Zähne,  die  eine  Mundbucht  voraussetzen, 
den  Beweis,  dass  es  sich  um  mehr  oder  weniger  abortive  parasitäre  Bildungen 
handeln  müsse. 

Man  wird  annehmen  dürfen,  dass  ein  Theil  desselben  befruchteten  Eies,  aus 
welchem  der  Träger  des  Embryoms  sich  entwickelt,  zu  einer  frühen  Zeit  aus  dem  Ver- 
bände der  sich  furchenden  Eizelle  gelöst  und  verlagert  wurde;  diesem  includirten 
Spreng-  oder  Theilstück  käme  die  Fähigkeit,  Gewebe  der  drei  Keimblätter,  resp.  einen, 
wenn  auch  nur  rudimentären  Embryo  oder  auch  nur  einige  Organe  oder  Organanlagen 
zu  bilden  ebenso  zu,  wie  dem  sich  regelrecht  weiter  entwickelnden  Gros  des  befruchteten 
Eies.  Diese,  auch  von  Marchaud,  Bonnet  u.  A.  supponirte  Selbständigkeit  solcher  Ei- 
ijprengstücke  ündet  eine  werthvoUe  Bestätigung  in  Befunden,  welche  W.  Roux  in 
seinen  Versuchen  an  Froschlarven  erhob. 

Die  Cysten,  die  in  Teratomen  fast  regelmässig  vorkommen,  sind  theils  mit  Platten- 
epithel theils  mit  Cylinderepithel  oder  aber  mit  platten  Zellen  nach  Art  von  Lymph- 
cysten  ausgekleidet.  Nach  Bandler  lassen  sich  rebergange  zwischen  diesen  verschiedenen 
Formen  nachweisen.  —  Dermoidcysten  sind  häufig  mit  Kyttamen  c«niblnlrt.  Man 
vermuthet  hier  eine  gemeinsame  Beziehung  zum  Wolff'schen  Körper  (s.  Bandler).  — 
Haben  solide  Teratome  ein  tarcamatttses  Orundg euebe  (vergl.  embryonale  Geschwülste 
der  Nieren  S.  726),  so  sind  ^ie  sehr  wachsthumsfahig  und  machen  sarcomatöse  Metastasen. 
Auch  carcln«niatise  Degeuerailan  kommt  vor. 

II.    Tuben. 

Die  Tuben  sind  muskulöse  Schläuche,  welche  von  einer  vielfach  in  verästelte  Falten 
gelegten,    mit    einfachem,    flimmerndem   Cylinderepithel    bedeckten,    sehr   gefUssreichen 
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Schleimhaut  ausgekleidet  sind.  Auf  Querschnitten  sehen  die  Falten  und  Kämme  der 
Tube  wie  Zotten,  Papillen  aus;  das  sind  aber  nur  Trugbilder  (Pseudopapillen)  (verj^l. 
S. 779).  Drüsen  gehören  nicht  zu  den  regelmässigen  Bildungen  der  Mucosa.  Besonders 
in  der  Nähe  des  Uterus  kann  man  sie  aber  gelegentlich  finden.  —  Bei  der  senilen 
Involution  schwindet  die  Muskulatur  mehr  und  mehr,  die  Wand  wird  sklerosirt,  das 
Cylinderepithel  kann  sich  abflachen.  —  Funktion  der  Tuben:  Die  Tuben  nehmen 
das  aus  dem  OvarialfoUikel  bei  der  Ovulation  entleerte  Ei  auf  und  befördern  es  (durcli 
Wimperschlag  oder  Peristaltik  oder  beides?)  langsam  zum  Tterus.  Bei  der  reberleitunjir 
des  Eies  verhält  sich  das  Fimbrienende  passiv  und  ein  grosser  Theil  von  Eiern  geht  iu 
der  Bauchhöhle  verloren.  Die  vom  Manne  stammenden  Samenkörperchen  können  nach 
stattgehabter  Copulation  in  der  Tube  (schnell)  bis  zum  Fimbrientrichter  gelangen  (durcli 
Contraction  der  Tuben  oder  durch  Eigenbewegung  der  Samenfäden).  Die  Beweguugs- 
richtungen  von  Ei  und  Sperma  kommen  sich  in  der  Tube  entgegen.  Der  Befruchtungi- 
vorgang  des  Eies  (Imprägnation)  kann  hier  stattfinden;  vielleicht  ist  das  die  Norm 
(vergl.  S.  819),  und  das  befruchtete  Ei  wandert  darauf  in  den  Utenis,  während,  wenn 
es  sich  in  der  Tube  festsetzt,  bleibende  Tubargravidität  folgt.  Andere  glauben  dagegen, 
dass  die  Befruchtung  des  Eies  in  der  Tube  stets  von  Tubargravidität  gefolgt  werde. 

1.   Missbildimgren  der  Tuben. 

Defectblldung  kommt  zusammen  mit  Defect  des  Utenis  vor,  selten  ohne  diest-n. 
—  AcceM«rlsche  Taben^vilen  kommen  zuweilen  mehrfach  in  der  Nähe  der  Fimbrien 
vor.  Acce00«rl0che  Tuben  sind  nicht  selten;  sie  kommen  an  der  Ala  vespertilioni> 
(Theil  des  Lig.  lat,  der  zwischen  Ovarium  und  Tube  liegt),  am  Tubenstamm,  am  Liij. 
latum  und  zwischen  dessen  Blättern  vor.  Sie  können  Franzen  und  ein  offenes  ab- 
dominales Lumen  und  innen  Falten  besitzen.  Sie  sind  ungestielt  oder  gestielt  und  dann 
ohne  Communication  mit  der  Uaupttube.  An  beiden  Enden  verschlossene  Nebentuben 
können  sich  durch  Sccret  zu  einem  Hydroparasalpinx  ausweiten,  der  Kindskopf  grosse 
erreichen  kann.  Nach  Kossmann  gehört  ein  grosser  Theil  der  ,Parovarialcysten'  (S.  805] 
zu  den  lIydroj)arasalpingen;  der  histologische  Bau  letzterer  soll  aber  zum  Unterschied 
von  jenen  dem  der  Tubenwand  entsprechen.  —  Grosse  Mannigfaltigkeit  herrscht  in  der 
Länge  und  Lagerung  der  Tuben.  —  PertlsUren  t«ii  splrallgen  Windungen, 
beruhend  auf  mangelhafter  Entwickelung  in  der  Pubertätszeit  (Hypoplasie  der  Tubt-n} 
kann  nach  Freund  schwere  Folgen  haben  (Tubargravidität,  Secretstauung,  cystische 
Entartung).  —  Von  der  Mergagnl'schen  Hydatide  [gestielte  Cyste,  deren  Stiel  die 
Verlängerung  einer  Tubenfimbrie  ist  (Kobolt)  und  die,  wicWaldeyer  vermuthet,  ein 
secundär  gebildeter  Blindsack  am  Infundibulum  ist,  nach  Nagel  aus  dem  blinden  oberen 
Ende  des  Wollfschen  Ganges  stammt,  nach  Kölliker  aber  ein  pathologisches  Gebilde 
(Lymphangiektasie)  darstellt],  war  S.  759  die  Rede.  Auch  andere  gestielte  Gebilde  und 
zwar  Cysten  der  Fimbrien,  solche  am  Tubeuschlauch  und  solche  an  der  Ala  vespertiHonis 
werden  vielfach  Morgagni'sche  Ilydatide  genannt.  Nach  Kossmann  handelt  e> 
sich  auch  hier  oft  um  Nebentuben,  theils  auch  um  Cysten  des  WolfTschen  Gange>. 

2.   Circoliitioiisstöniiigen« 

Die  Tube  ist  unter  ähnlichen  Verhältnissen  wie  die  Schleimhaut  des  Uterus  Sitz 
von  entzündlicher  Hyperämie  (wahrscheinlich  menstruirt  sie  auch  selbst).  Bei 
frischer  allgemeiner  Peritonitis  ist  das  abdominale  Ende  der  Tube  lebhaft  injicirt  und  geröthet. 
Bei  Stauung  in  Folge  von  Herzfehlern  oder  bei  Strangulation  oder  Torsion  der  Tube 
sieht  die  sulzige,  dicke  Schleimhaut  blauroth  aus.  In  Folge  von  Thrombose  der  Vena 
spermatica  kann  man  die  Tubenwand  (und  zugleich  das  Ovarium)  durchblutet  und  dick 
angeschwollen  sehen  (Hämatom  oder  Hämorrhagische  Infarcirung  der  Tube). 
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Blutungen  kommen  bei  Entzündungen  (s.  chronische  Salpingitis  (S.  815) 
und  u.  A.  auch  bei  Phosphorvergiftung  vor.  Sie  hinterlassen  bräunliches 
Pigment.  —  Erheblichere  Blutansammlungen,  die  zu  Hämatosalpinx  führen, 
setzen  voraus,  dass  das  abdominale  Tubenende  (sog.  Morsus  diaboli)  ver- 
schlossen ist,  z.  B.  durch  perimetritische  Verklebungen  um  die  Tuben; 
sonst  läuft  das  Blut  heraus.  Tubare  Blutergüsse  können  durch  Druck  und 
Zerrung,  welche  von  Neubildungen,  z.  B.  grossen  Myomen  ausgehen 
können,  ferner  in  Folge  menstrueller  Congestion,  sowie  selten  bei 
Scharlach  oder  nach  Typhus  und  Cholera  entstehen.  Bei  Atresie  der 
Genitalwege  (Gynatresien,  S.  826)  mit  Sitz  am  Hymen,  in  der  Vagina 
oder  dem  Uterus  erlangt  die  Hämatosalpinx  (Fig. -KJOÄT)  eine  grosse 
Bedeutung;  je  höher  der  Sitz  der  Atresie  im  Genitalkanal,  um  so  aus- 
gedehnter wird  die  Hämatosalpinx.  Das  Blut,  das  aus  der  eigenen  Wand 
stammt,  zum  Theil  vielleicht  auch  aus  dem  Uterus  zurückläuft,  füllt  bei 
jeder  Menstruation  die  Tuben  mehr  aus,  sodiiss  diese  sich  in  gewundene, 
w^urstförmige  Säcke  umwandeln.  Das  Blut  wird  meistens  syrupartig, 
dickflüssig,  theer-  oder  chokoladenfarben ,  gerinnt  nicht  (nach  Klebs 
in  Folge  Einwirkung  des  Tubensecretes)  und  unterscheidet  sich  da- 
durch von  Blutungen  bei  Tubarschwangerschaft.  Durch  Stiel- 
torsion und  Stauungsblutung  kann  jedoch  auch  Hämatosalpinx  mit  fest 
geronnenem  Inhalt  entstehen  (Fritsch).  —  In  den  meisten  Fällen  von 
Hämatosalpinx  handelt  es  sich  um  das  Residuum  einer  Tubar- 
gravidität (S.  820). 

Schicksal  der  Hämatasalplnx.  Ks  kauii  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder 
ins  Rectum  oder  nach  au.ssen  foljren.  Ersteres  kann  zu  tödtlicher,  acuter  Peritonitis 
oder  zu  innerer  Verhlutung  oder  in  ^^ünstigen  fällen  zu  einer  Hämatocele  retro- 
uterina  führen.  Bei  Stieltorsion  kann  Nekrose,  bei  Infection  Vereiterung  des  Sackes 
folgen. 

3.    EntzOndongren  der  Toben« 

^lan  unterscheidet  acute  und  chronische  Salpingitis  und  nach 
dem  Entzündungsprodukt  eine  S.  catarrhalis  und  S.  purulenta.  Nach 
dem  vorherrschenilen  Sitz  der  Entzündung  spricht  man  von  Endosalpin- 
gitis  und  Myosalpingitis  oder  S.  interstitialis.  Die  katarrhalische 
S.  acuta  kann  man,  da  sie  wesentlich  die  Schleimhaut,  vor  allem  die  der 
Ampulle,  betriift,  als  Endosalpingitis  bezeichnen;  die  Schleimhaut  ist  intensiv 
geröthet  und  geschwollen,  zellig  infiltrirt,  mit  trübem,  grauem  Schleim  be- 
deckt. —  Bei  den  chronischen  Entzündungen  kann  die  Schleim- 
haut atrophisch  oder  aber  hypertrophisch  werden;  stets  spielen  auch  Ver- 
änderungen der  Tubeiiwand  hier  eine  Rolle. 

MancheFormen  von  chronischer  Endosalpingitis  führen  zu  Induration  und  Schrumpfung 
der  Falten.  Die  Tubeninnenfläche  wird  glatt.  —  I)ie  Muscularis  wird  bei  chronischen 
Katarrhen  bald  atrophisch,  l>ald  hypertrophisch  angetroffen.  Trotz  Atrophie  der 
Muscularis  ist  die  Wand  zuweilen  durch  Bindegewebswuchening  erheblich  verdickt 
(Salpingitis  interstitialis,  Martin).  —  Verwachsen  verdickte  Falten  nach  Verlust 
des  Epithels  stellenweise  miteinander,  so  entstehen  abgeschlossene,  noch  mit  Cylinder- 


814  Geschlechtsorgane.  —  Erkranluingen  der  weiblichen  Sexualorgane. 

epithel  ausgekleidete  Schleimhautbuchten,  die  sich  cystisch  ausdehnen  können  (Endo- 
Salpingitis  pseudo-follicularis  —  Martin).  —  Eine  besondere  Fonn  der  chronischen 
katarrhalischen  Salpingitis   ist  die  Salpingitis  haemorrhagica. 

Bei  der  SalpingltU  Isthmlc»  nadMa  (Chiari),  welche  Orth  als  S.  productiv.i 
glandularis  nodosa  bezeichnet,  entstehen  besonders  am  uterinen  Tubenende  kleine, 
kugelige  Verdickungen,  die  wie  Fibrorayome  aussehen.  Sie  bestehen  aus  glattem  Muskel- 
gewebe, welches  in  grosser  Zahl  drüsenähnliche,  atypische  Auswüchse  des  Schleimhant- 
epithels enthält,  welche  hier  und  da  zu  kleinen  Cysten  abgeschlossen  sind.  —  Nach  Chiari 
ist  die  Epithelwuchenmp:  das  Primäre,  dem  die  Muskelhypertrophie  folgt,  v.  Rockliuir- 
hausen  führt  die  Affection  auf  Persistenz  versprengter  Tmierenkanälchen  zurück,  hält 
die  Gebilde  für  congenital  angelegte  Geschwülste  (Adenomyome  der  Tubenwink ol). 
während  v.  Franque  dagegen  wieder  mehr  für  die  entzündliche  Entstehung  eintritt. 
Bulius  beansprucht  das  Bild  der  Salp.  isth.  nod.  für  die  Tuberculose.  L.  Landau 
hält  beide  Möglichkeiten,  sowohl  postfötale  Mucosaw  ucherung  wie  fötale  Epithel- 
verlagerung  für  wahrscheinlich. 

Aeil«l«gle  der  TubenentxOBduDKen. 

Die  Wege,  auf  denen  Entzündungen  in  die  Tuben  gelangen,  sind:  a)  vom  Endo- 
metrium aus  durch  das  Ostium  uterinum,  b)  von  der  Peritonealhöhle  aus  durch 
das  Ostium  abdominale  und  c)  auf  dem  Lymph-,  selten  auf  dem  Blutweg  iu  das 
Gewebe  der  Tube  resp.  durch  die  Tuben  wand  hindurch.  Bei  einfachen  chronischen 
Katarrhen,  die  zu  Hydrops  tubae  führen,  ist  der  Ausgangspunkt  und  Weg  der  Infectiiin 
meist  nicht  mehr  nachzuweisen.  Die  schweren  specifischen  (eitrigen)  Formen  der 
Salpingitis  kommen  vor  allem  durch  Infectionen  im  Puerperium,  nach  einem  Abort, 
nach  intrauterinen  Medicationen  (Pressschwämme),  sowie  besonders  auch  durch  gf»n»u- 
rhoische  Infection,  namentlich  durch  die  latente  Gonorrhoe  (Xoeggerath]  zu 
Stande.  Es  kann  in  solchen  Fällen  die  Entzündung,  alsbald  auf  das  Peritoneum  fort- 
schreitend zum  Tode  führen  oder  ausheilen  oder  aber  zur  Bildung  einer  PyosaIpin\ 
führen.  Während  in  den  genannten  Fällen  die  l'ebertragung  auf  die  Tuben  meist  oder 
häufig  vom  Uterus  aus  stattfindet,  giebt  es  andere  Fälle,  in  denen  die  Infection  vom 
Peritoneum  aus  erfolgt,  sei  es,  was  selten  ist,  im  Anschluss  an  Perit}-ph litis  oder 
an  Operationen,  die  zu  Pelveoperitonitis  führten,  sei  es,  was  häulig  ist,  bei  septischer 
Peritonitis,  welche  sich  an  Lym]»hangitis  puerperalis  anschliesst.  Zuweilen  kann  maü 
bei  der  Section  gut  nachweisen,  wie  der  Tubentrichter  in  ein  Exsudat  eintaucht  uud 
die  infcctiöse  Flüssigkeit  gewissermaassen  wie  ein  Heber  einsaugt.  Auch  vom  Ovarium 
oder  vom  Darm  aus  kann  die  Tul)e  inficirt  werden.  Bei  septischer  Phlegmone  erfolgt 
die  Infection  oft  deutlich  durch  die  Tuben  wand  hindurch.  —  Auffallend  ist,  dass  hei 
verschiedenen  Tubenentzündungcn,  deren  Fortschreiten  von  der  rterusmucosa  aus  iu 
manchen  Fällen  sicher  nachzuweisen  ist  (so  bei  der  gonorrhoischen  Salpingitis)  sowohl 
das  Endometrium  wie  das  uterine  Ende  der  Tube  bis  an  die  Ampulle  (den  Liel»- 
lingssitz  aller  tubarcn  Entzündungen)  oft  völlig  intact  gefunden  wird:  hier  muss  man 
entweder  eine  Infection  auf  dem  Weg  der  comniunicirenden  Lymphgefässe  oder  eiue 
oberflächliche  Infection  und  ein  rasches  Abheilen  im  l'tenis  und  uterinen  Tuheneude 
annehmen. 

Verlauf  der  Tubenentzündungen.  Perisalpingitis.  Tubensäcke. 
Endet  eine  Salpingitis  nicht  alsbald  mit  Heilung  oder  mit  tödtlicher 
Peritonitis,  so  wird  sie  chronisch,  und  es  schliessen  sich  als  wichtigste 
Folgen  häulig  Verwachsungen  oder  aber  Ausweitungen  der  Tuben  durch 
stagnirendes  Exsudat  an.     Vor  allem  an  länger  bestehende  gonorrhoische, 
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aber  auch  an  andere,  vorwiegend  eitrige  Entzündungen  der  Tuben  pflegen 
sich  häufig  Perisalpingitis  adhaesiva,  Perioophoritis  und  eine  Entzündung 
des  Beckenperitoneums  (Pelveoperitonitis)  anzuschliessen,  wobei  durch 
Bildungen  von  Adhäsionen  die  Organe  verwachsen  und  verlagert  werden. 
Perisalpingitis  kann  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Peritonitis 
unabhängig  von  Tubenentzündung  entstehen,  oder  vom  üterusüberzug 
aus  fortgeleitet  werden.  Die  Tuben  selbst  werden  abgeknickt,  abgeschnürt, 
und  sind  in  ihrem  abdominalen  Ende  verschlossen.  Letzteres  ist 
wesentlich  für  das  Zustandekommen  einer  Ausdehnung  der  Tube  zu 
einem  Tabensack*),  was  durch  Exsudation  aus  der  Wand  des  Sackes  be- 
wirkt wird.  Nach  Schwund  der  Fimbrien  ist  das  abdominale  Ostium  gar 
nicht  mehr  zu  sehen.  Zuweilen  kann  die  Tube  durch  Knickung  oder  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  noch  dazu  gegen  den  Uterus  abgeschlossen 
werden,  obschon  das  nicht  so  häufig  ist.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Inhalts  spricht  man  von  Hydro-,  Hämato-  und  Pyosalpinx.  Erstere 
beiden  sind  Folgezustände,  resp.  Endstadien  einer  katarrhalischen,  letztere 
die  einer  eitrigen  Salpingitis.  Die  Ausdehnung  betrifft  zuerst  den  Tuben- 
pavillon und  ist  je  nach  dem  Füllungsgrad  und  dem  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Adhäsionen  und  Knickungen  gekrümmt,  schneckenhausartig 
oder  spindelig,  keulen-  oder  wurstförmig. 

Bei  der  Hydrasalplnx  ist  das  abdominale  Ende  v erschlossen,  trotzdem  häufig 
Adhäsionen  jofauz  fehlen.  Martin  fand  in  137  Fällen  46  mal  Adhäsionen :  in  den  Fällen 
ohne  Adhäsionen  kann  der  Verschluss  angeboren  oder  das  Resultat  einer  chronischen 
Entzündung  sein.  Der  Inhalt  ist  klar,  schleimig-serös,  meist  keimfrei.  Erreicht  der 
lunendruck  einen  gewissen  (irad  und  ist  der  Weg  in  den  l'terus  frei,  so  kann  die 
Flüssigkeit,  meist  einige  hundert  Gramm,  sich  durch  den  Tterus  entleeren  (worauf  die 
Beschwerden,  Dnick,  Harndrang,  Obstipation  nachlassen)  und  sich  dann  von  neuem  an- 
sammeln.—  Hydrops  tubae  profluens.  —  HttmftiMftlplnx  entzündlichen  l'rsprungs 
kann  sicii  (nach  Martin)  aus  einer  S.  catarrhalis  secuudär  entwickeln;  die  Blutung  kann 
menstniellen,  entzündlichen,  traumatischen  Urspnings  sein  oder  in  Folge  von  Stauung 
bei  Stieltorsion  auftreten.  Der  Inhalt  ist  fast  stets  flüssig,  im  Gegensatz  zu  dem  ge- 
ronnenen Inhalt  der  nach  Tubeugravidität  auftretenden  Hämatosalpiux  (Veit);  selten  ist  er 
geronnen.  —  Bei  der  P?  «Salpinx  kann  der  stark  geschlängelte  Sack  Faust-  und  bis  Kinds- 
kopfgrösse  erreichen.  I>ie  Wand  ist  starr  und  verdickt,  desgleichen  der  Peritonealüberzug, 
die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  stark  eitrig  eingeschmolzen  und  in  alten  Säcken 
zuweilen  bis  auf  einige  krümelige,  nekrotische  Fetzen  geschwunden.  —  Mitunter  kommt 
auch  eine  pseudomembranöse,  diphtherische  Salpingitis  vor.  Durch  Verwachsungen 
von  Falten  können  sich  im  Inneren  Scheidewände  und  getrennte  Höhlen  bilden 
(Pyosalpinx  saccata);  in  anderen  Fällen  entstehen  Fächer  nur  durch  Einschnür- 
ungen in  Folge  peritonitischer  Adhäsionen  und  Fixinmg  der  Tube  in  spiralig  gedrehter 
Stellung.  —  Aaseftnge:  Perforation  kann  in  die  stets  bestehenden  Adhäsionen,  wo- 
durch dann  auch  mehrfächerige  Säcke  entstehen,  oder  auch  in  ein  Nachbarorgan,  ins 
Rectum  oder  Uvarium  erfolgen:  in  letzterem  Fall  können  Tuboovarialabscesse  ent- 


*)  Statt  .Tubensack*  hat  A.  Martin  den  Namen  fi^acUtalplDx  vorgeschlagen. 
(GctTTetv  vollstopfen,  aaxxo;  vollgestopft,  prall  gefüllt;  —  mit  ofltxxo;  Sack  hat  der  Aus- 
druck nichts  zu  thun.)  Dem  Inhalt  entsprechend  wird  ,serosa',  ,haemorrhagica'  oder 
,purulenta'  hinzugefügt. 
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stehen.    Der  Eiter  kann  sich  eindicken  und  verkalken,  in  anderen  Fällen  schwindet 
er  und  macht  einer  serösen  Flüssigkeit  Platz. 

Bakterl«l«gl8che  Befände  In  Tubeniäcken:  Der  rein  wässerige  Inhalt  bfiiu 
Tubenhydrops  gilt  für  bakterienfrei.  Aber  auch  der  Eiter  bei  älterer  Pyosalpinx 
ist  oft  bakterienlos,  steril.  Finden  sich  Bakterien,  so  sind  das:  Gonokokkelu, 
Streptokokken,  seltener  Sta]>hylokokken,   Bacterium  coli,  Pneuraoniekokken   u.  a.*;. 


Fig.  4-27. 

Pyetalplnx  hei  ulcerösem,  jauchijirera  Krebs  der  Cervicalportion  (P)  mit  au5- 
gedehutem  U  ob  ergreifen  auf  das  Scheidengewölbe.  Linke  Tube  (LT)  geschlängelt 
und  in  Adhäsionen  verbacken.  R2'  Rechte  Tube,  ist  jifleichfalls  erweitert.  —  Die  äusseren 
Schichten  der  Cervicalportion  sind  zerstört,  die  inneren  ragen  entblösst  in  das  Scheideu- 
ge wölbe.  CS  Cervicalschleimhaut.  JM  Intramurales  Myom.  SM  Subseröses  Myom. 
V4  nat.  Gr.     Samml.  des  pathol.  Inst.  Breslau. 

Tuboovarialcysten.  Für  diese  retortenähnlichen  Cystensäcke  nahm  man 
bisher  folgende  Entstehung  an: 

a)  Das  Fimbrieueude  ist  auf  einer  Ovarialcyste  angewachsen  und  die  Cyste  ent- 
leert sich  in  das  Lumen  der  hy dropischen  Tube  (Richard).  Die  Cyste  kann  ein  nor- 
maler  oder   ein  hydropischer  Follikel,  eine  Corpus  luteum-Cyste,  ein  Kystadenom  sein. 


*)  In    206  von  Wertheim  untersuchten  Fällen  fanden  sich  56 mal  Gonokokken,. 
11  mal  Streptokokken,  6  mal  Staphylokokken  —  122  mal  war  der  Tubeninhalt  steril. 


Tuben.  817 

b)  Eine  auf  einer  Ovarialcystc  angelöthete  Sactosalpinx  serosa  tritt  nach  Schwund  der 
aneinander  liegenden  Wände  mit  der  Cyste  in  Communication  (Veit),  c)  Das  Fimbrien- 
ende  der  Tube  schlüpft  in  eine  geplatzte  Ovarialcyste  hinein  und  die  Wände  ver- 
wachsen (Burnier).  —  Nach  Zahn  handelt  es  sich  jedoch  wesentlich  nur  um  eine 
hy dropische  Tube,  die  sich  von  der  gewöhnlichen  einfachen  Form  der  Hydrosalpinx 
nur  dadurch  unterscheidet,  dass  dasOvarium  bei  dem  stattfindenden  Verschluss 
des  abdominalen  Tubenostiums  mit  in  die  künftige  Cystenwand  einge- 
schlossen wird.  Die  Wand  dieser  Cysten  wird  also  im  wesentlichen  von  dem  abdominalen, 
erweiterten  Tubenende  gebildet,  und  das  Ovarium  ist  gewissermaassen  wie  ein  Stein  in 
die  Sack  wand  eingefügt  —  Tubo-Ovarialcysten  werden  selten  gross,  da  das  offene 
uteriue  Knde  eine  periodische  Entleerung  (Hydrops  ovarii  profluens)  gestattet;  doch 
künnen  sie  Kindskopfgrosse  erreichen.  —  Da  einerseits  die  Tube  nachdem  Uterus  offen 
steht,  wodurch  der  Zutritt  von  Sperinatozoen  ermöglicht  ist,  und  da  anderseits  das  Ovariimi 
einen,  wenn  auch  geringen  Theil bestand  der  Cystenwand  ausmacht,  so  ist,  so  lange 
noch  Ovulation  vorhanden  ist,  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Tubo-Ovarial- 
<'ystenschwangerschaft  gegeben.  In  solchen  Fällen  ist  dann  Entzündungs-  und  Fäul- 
iiisserregern  vom  l'terus  aus  der  Zutritt  leichter,  als  bei  jeder  anderen  Extrauteringra- 
vidität. —  Umgreifen  die  Fimbrien  einer  Tube  das  unveränderte  Ovarium  so,  dass  dieses 
ganz  oder  theilweise  in  das  Infundilmlum  zu  liegen  kommt,  so  besteht  eine  sog. 
Ovarialtube.  —  Bricht  eine  Pyosalpinx  in  ein  Ovarium  durch,  so  entsteht  eine  ge- 
meinsame Eiterhühle.  ein  Tuboovarialabscess. 

4.  Infectiöse  GranulationsgeschwUlste. 

Tuberculose  nimmt  die  erste  Stelle  ein.  Meist  wird  sie  in  Verbindung 
mit  Tuberculose  des  Endometrium  gefunden  (s.  Fig.  434),  wobei  die 
Tuljenall'ection  meist  viel  fortgeschrittener  ist  als  die  des  l'terus,  und  be- 
l)etrilft  gewöhnlich  beide  Tuben.  In  acuten  Fällen  sieht  man  die  ge- 
schwollenen, gerüthetcn  Schleimhautfidten  mit  Eiter  oder  Käse  bedeckt 
und  von  miliaren,  grauen  Knötchen  durchsetzt.  In  chronischen  Fällen  er- 
scheint die  geschlängelte  Tube  verdickt,  starr  und  die  inneren  Abschnitte 
sind  verkäst.  (Höhrentuberkulose).  Das  Lumen  besteht  als  unregelmässiges 
Loch  oder  ist  mit  Kä,sc  gefüllt.  Oft  ist  der  eiterartige  Inhalt  reichlicher 
und  die  Tube  nach  Verschluss  des  abdominalen  Endes  stärker  ausgedehnt 
(Pyosalpinx  tuberculosa).  Häufig  ist  das  abdominale  Ende  aber  auch 
offen  und  der  Process  kann  auf  das  Peritoneum  fortschreiten. 

Die  Gestalt  der  angeschwollenen  Tube  ist  die  einer  Wurst,  Keule,  Retorte  oder 
auch  eines  Rosenkranzes.  Die  enireren  Theile  der  Tube  sind  in  der  Regel  viel  weniger 
verfmdert.  I>ie  Consistenz  ist  meist  teigig.  Die  äusseren  Schiciiten  sind  oft  durch 
Hindegewebswucheninir  verdickt.  Auch  kann  man  herniöse,  mit  käsigem  Eiter  gefüllte 
circumscripte  Ectasien  sehen.     Verf.  sah  solche  Säckchen  von  Kirschgrösse. 

Aeil«l«gie.  Tubentuberculose  kann  primär  sein,  ja,  sie  ist  die  häufigste  Form 
priinfirer  Genitaltuberculose  des  Weibes;  Tuberkelbacillen  dringen  von  der  Vagina  aus 
in  den  Uterus  ein  (Coitus,  Instrumente,  Finger)  und  gelangen,  ohne  am  Endometrium 
Erscheinungen  hervorzurufen,  in  die  Tuben.  Peritoneal-  und  Uterustuberculose 
können  sich  später  anschliesscn.  —  8e€un4lttr  tritt  sie  bei  allgemeiner  Tuberculose 
oder  bei  Lungen-,  Darm-,  Peritoneal-,  Beckenknochentuberculose,  selten  bei  rrogenital- 
tuberculose  auf.  Früher  nahm  man  an,  dass  Infection  der  Tuben  vom  tuberculosen 
Peritoneum  aus  besonders  häutig  sei  (Cohnheim);  neuere  Erfahrungen  bestätigten  das 
nicht.  —  Dagegen  ist  secundäre  Tuberculose  des  Peritoneums  noch  häufiger 
Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  AofL  52 
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wie  die  des  Uterus;  auch  kann  sich  tuberculos-eitrige  Peritonitis,  zuweilen 
sogar  jauchige  Peritonitis  anschliessen,  und  zwar  erweisen  sich  diese  Fälle,  wie  mau 
wiederholt  constatirt  hat,  oft  als  Mischinfection  mit  Gonokokken.  —  Die  tuber- 
culös-eitrige  Peritonitis  kann  mitunter  auf  einen  kleinen  abgesackten  Kaum  im  Douglas 
beschränkt  bleiben;  Verf.  sah  in  mehreren  Fällen  dieser  Art  die  Tuben  frei  in  den  sack- 
förmigen Herd  ausmünden  und  von  diesem  aus  eine  oder  mehrere  Fisteln  in  das 
Rectum  durchbrechen.  Das  war  z.  B.  auch  in  dem  in  Fig.  441  abgebildeten  Fall  zu 
sehen.  —  Auch  käsige  Infiltration  der  Ovarien,  selbst  von  Ovarialkystomen  und  Tubou- 
varialcysten  kann  folgen.  —  Fälle  von  allgemeiner  Miliartub  erculose  im  Anschluss 
an  Tubentuberculose  wurden  nach  Geburt  oder  Abort  beobachtet. 

AktiBeinykMe  der  Tube  (Zemann)  und  Syphilis  sind  sehr  selten. 


Fig.  428. 

CenitaltabercuUie  bei  elDem  5J.  Mädchen.  Käsige  Salpingitis  und  käsige 
Endometritis  (massenhaft  Bacillen),  viele  miliare  Tuberkel  der  Vagina.  Cenix 
corporis  und  Portio  auch  mikroskopisch  frei;  Ovarien  desgl.  Sonst  Lungen-,  Darm-. 
Peritoneal-,  Hand-  und  Fussknochen-,  Lymphdrüscntuberculose,  tuberculöse  Basilar- 
meningitis.  Fuugus  genu  sin.  (ostale  Form,  kirschgrosser  Herd  von  der  unteren  Femur- 
epiphyse  zwischen  den  Gondylen  ins  Gelenk  durchgebrochen.)     Beob.  d.  Verf.  Vs  nat.  (ir. 

5.  Geschwülste. 

Sie  sind  selten.  Es  kommen  vor  in  der  Muscularis:  Fibrome,  Fibromyoine, 
Sarcome;  in  der  Schleimhaut:  verschiedene  Neubildungen  von  papillärem  Bau  und 
zwar  Poly|>eu,  Fibro-E]>itheliome,  Carcinome,  welche  doppelseitig  sein  können  und  sich 
histologisch  an  die  ]>apillären  Carcinome  des  Tterus  und  Ovariums  anschliessen,  ferner 
Sarcome,  Sarco-Carcinome.  Auch  jene  Geschwulst,  welche  man  nach  Marchand  malignes 
Chorionepitheliom  nennt,  kommt  vor  (s.  S.  887). 


Die  Extraateringravidität. 

Das  befrachtete  Ei  bettet  sich  zuweilen  und  zwar  gar  nicht  so  selten 
nicht  im  Uterus,  sondern  ausserhalb  desselben  ein  und  zwar  in  den  aller- 
meisten Fällen  in  der  Tube  (Tubengravidität),  selten  im  Ovariam, 
vielleicht  aber  nie  primär  in  der  Bauchhöhle.  An  der  Haftstelle,  wo 
das  Ei  seine  AUantois  entsendet,  bildet  sich  eine  Placenta. 
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Den  Ort  der  Befruchtung  überhaupt  verlegt  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
in  die  Pars  ampiillaris  tubae.  Jede  normale  Schwangerschaft  des  Weibes  beginnt  daher 
in  diesem  Sinne  als  Tubarsch wangerschaft  (Waldeyer-Jossel). 

Als  Hauptgründe  für  die  Verhinderung  der  Eiwanderung  in  den 
rterus  gelten:  a)  Verlust  des  Flimmerepithels  der  Tubenschleimhaut  in  Folge  von 
alten  Katarrhen;  die  Vorwärtsbewegung  des  Eies  durch  Flimmerung  ist  dann  ausge- 
schlossen, b)  Tnwegsamkeit  der  Tube  in  Folge  angebomer  zu  starker  Schlängelung 
(Freund)  oder  Verlegung  durch  pelveoperitonitische  Adhäsionen  (meist  gonorrhoisch); 
durch  die  enge  Tube  kann  zwar  der  Same  zum  Ei,  aber  das  befruchtete  Ei  nicht  in 
den  rterus  gelangen.  Ist  die  schwangere  Tube  nach  dem  Uterus  hin  verschlossen,  so 
muss  der  Same  durch  die  andere,  wegsame  Tube  zum  Ei  gelangt  sein  (äussere  l^eber- 
wanderung  des  Samens).  —  In  manchen  Fällen  ündet  man  kein  grobes  pathologisches 
Substrat  an  der  gewundenen  Tube,  keine  Adhäsionen  und  auch  völlige  Wegsamkeit. 

Formen  der  ExtraoteriiigraTiditftt.  • 

Man  unterscheidet  1)  Gravidität  lubarla  und  zwar  a)  propria  oder  isthmica,  Sitz  im 
mittleren  Theil.  b)  Gr.  interstitialis  s.  tubouterina  (sehr  selten),  das  Ei  entwickelt 
.sich  in  dem  noch  innerhalb  der  Uterusmusculatur  liegenden  Theil,  und  es  folgt  selten  Er- 
öffnung in  den  l'terus  und  Eintritt  des  Eies  in  denselben,  meist  Ruptur  nach  aussen. 
c)  (Jr.  ampuUaris,  wobei  es  2  Abarten  giebt:  Or.  tubo-abdominalis;  ein  Theil  des 
Eies  tritt  aus  der  Ampulle  durch  das  Fimbrienende  in  die  Bauchhöhle,  wobei  jedoch 
die  IMacenta  immer  wenigstens  theilweise  mit  der  Tubenschleimhaut  zusammenhängt, 
und  Gr.  tuboovarialis,  Schwangerschaft  in  einer  Ovarialtube  (s.  S.  817)  oder  in 
einer  Tuboovarialcyste  (vergl.  S.  817),  in  welche  sich  ein  reifer  Follikel  entleerte.  — 
Eine  intraligainentäre  Tubengravidität  entstellt  dadurch,  dass  sich  der  Frucht- 
sack bei  seinem  Waohsthum  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  drängt,  während  die 
Placenta  im  Eileiter  haften  bleibt.  Nach  Schuchardt  kann  der  Fruchthalter  noch 
allenthalben  von  Tubenmusculatur  gebildet  sein  oder  nur  von  dem  Peritoneum  des 
Lig.  latum,  und  es  ist  dann  die  Tubenwand  an  der  dem  Eiansatz  gegenüberliegenden 
Seite  auseinander  gewichen.  —  2)  OTarlalgravIdltät  ist  sehr  selten.  Das  Ei  tritt  beim 
Bersten  des  Follikels  nicht  aus  demselben  aus,  sondern  wird  vom  Samen  befruchtet  und 
bleibt  in  der  Theca  folliculi.  Die  Granulosa  liefert  die  Decidua.  Die  Schwanger- 
schaft erreicht  ihr  normales  Ende  oder  der  Sack  reisst  vorher  ein,  es  erfolgt  eine 
Blutung  und  die  Frucht  tritt  in  die  Bauchhöhle.  (Entwickelt  sie  sich  weiter,  so  be- 
steht secuudäre  Bauchhöhlenschwangerschaft.)  —  3)  Abd«inlnalgra¥ldliätt  eine 
primäre  Abdominalschwangerschaft  giebt  es  wahrscheinlich  überhaupt  nicht,  sondern  es 
handelt  sich  in  den  vermeintlichen  Fällen  nur  um  secundäre  abdominale  Gravidität, 
bei  der  das  Ei  oder  die  Frucht  aus  der  Tube  oder  aus  dem  Ovarium  ausgestossen  wurde, 
oder  es  liegt  eine  partielle  abdominale  (tubo-abdominale)  Schwangerschaft  vor. 

Verhalten  des  Uterus  bei  der  extrauterinen  Gravidität. 
Die  Gebärmutter  wird  hypertrophisch,  und  es^  bildet  sich  in  ihr  eine  Decidua 
(mit  drei  Schichten),  als  ob  sie  schwanger  wäre.  Je  jünger  die  Schwangerschaft  und 
je  näher  das  Ei  dem  l'terus  sitzt,  um  so  ausgesprochener  sind  die  Veränderungen  der 
Schleimhaut  und  Musculatur  des  Ttenis  (auch  die  Mammae  hypertrophiren).  Das 
Oberflächen-  und  Drüsenepithel  des  l'terus  kann  syncytiale  Umwandlungen  erfahren. 
(M.  B.  Schmidt).  Mit  dem  4.  Monat  hört  die  Vergrössening  des  Utenis  auf.  Wird  die 
extrauterine  Schwangerschaft  unterbrochen,  so  bildet  sich  der  l'terus  zurück  und  die 
Decidua  wird,  wenigstens  in  den  späteren  Monaten  gewöhnlich  in  toto  als  drei- 
zipfeliger,  aussen  rauher,  zottiger,  innen  glatter,  leicht  wulstiger  Sack,  der  in  jeder 
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Ecke  ein  Loch  hat,  ausgestossen.  Wird  die  Tubengraviditat  in  ganz  früher  Zeit 
(4 — 5  Wochen)  nuterbrochen,  so  kann  sich  die  Decidua  uterina  in  loco  znrückblideu 
(s.  S.  834). 

Tubengraviditat,  die  häufigste  und  wiclitigste  ExtranteringraTiditAt. 

Wo  das  Ei  an  der  Tubenschleirahai^t  haftet,  nahm  man  früher  die  alsbaldige  reactive 
Bildung  einer  Decidua  an.  Nach  neueren  Arbeiten  (Kühne,  Griffith,  Aschoff)  ist 
das  jedoch  nicht  der  Fall;  wenn  üeciduabildung  eintritt,  so  erfolgt  sie  erst  in  späteren 
Monaten  (als  Dec.  vera)  und  fehlt  selbst  dann  an  der  Placentarstelle ;  eine  Decidua 
serotina  bildet  sich  also  nicht.  Das  Ei  findet  keinen  passenden  Nährboden  in  der  Tube, 
vielmehr  erfolgt  das  Haften  des  Eies,  diePlacentarbildung,  in  der  Art,  dass  dit*  foc- 
talen  Zotten  sich  in  die  Mucosa  und  Muskularis  eingraben  (Füth),  ohne  da5s 
hier  eine  deciduale  Umwandlung  erfolgt.  Dabei  ist  zu  betonen,  dass  eine  so  dichte 
Zelleinwanderung  vom  Chorion  aus  stattfindet,  dass  das  angrenzende  mütterliche  Gewehe 
ganz  davon  durchsetzt  ist,  was  dann  leicht  eine  deciduale  rmvaudlung  desselben 
vortäuschen  kann.  Ja,  es  fliessen  auch  hier,  wie  es  in  gleicher  Weise  im  Tterus  ln-- 
obachtet  wurde  (Siegenbeek  van  Heukelom),  die  Wucherungen  der  foetalen  Zotten- 
epithelien  untereinander  zusammen  und  bilden  so  formlich  eine  zweite  Schale  uin  die 
Eihüllen,  eine  Saugplatte  (Asch off),  welche  durch  die  Zotten  als  Strebepfeiler  getragen 
wird  (vergl.  Zedel)  und  welche  auch  die  mütterlichen  Gefässe  zur  Bildung  eines  placcu- 
taren  Kreislaufs  eröflnet.  Diese  Durchwühlung,  Zerstörung  kann  sich  bis  zur  Sen;»>.i 
fortsetzen.  Die  durch  zunehmende  Wucherung  foetaler  Zellen  bewirkte  lauffsame 
Zerstönmg  der  Tubenwand  wird  verdeckt  durch  organisirte  Blutgerinnsel  oder  biudt- 
gewebige  Verdickung  der  Serosa.  —  Die  erwähnten  Umstände  illustriren  die  un- 
günstigen Verhältnisse,  unter  denen  sich  das  Ei  in  der  Tube  befindet  und  machen 
das  leichte  Zustandekommen  einer  Tuben ruptur  ohne  Weiteres  verständlich:  die 
Zerreissung  erfolgt  in  den  ersten  Schwangerschaftswochen  naturgemäss  wohl  aussclilie;>s- 
lich  an  der  PlacenUirstelle.  Anderseits  sind  die  in  ausschliesslich  foetales  Gewebe  ein- 
gebetteten Blutgefässe  besonders  zu  Zerreissungen  geneigt,  welche  wohl  durch  Contractionen 
der  Tube  perfect  gemacht  werden.  Die  sich  anschliessenden  Blutungen  führen  dann 
zu  Ruptur  oder  zu  tu  barem  Abort.  Während  die  Tubenmusculatur  an  der  Placeular- 
stelle  stark  verdünnt  ist  oder  ganz  fehlen  und  durch  ]>eritoueale  Schwarteubildung  er- 
setzt sein  kann,  wird  sie  im  übrigen  zuweilen  hypertrophisch,  wahrscheinlich  infolire 
der  Contractionen,  die  der  Reiz  des  Eies  (besonders  des  todten)  ausübt. 

Ausgaoff  der  Tubenffravidiiät. 

In  der  Regel  wird  die  Schwangerschaft  in  den  ersten  4  3Ionaten  (am  häufigsten 
im  2.)  unterbrochen.     Das  geschieht: 

:i)  durch  Beratung  des  FriicIitlialterH,  mit  folgender  Blutung  mit  oder  «»Ime 
Austritt  des  Eies.  Dies  erfolgt  selten  später  wie  im  3. — 4.  Monat,  ist  am  häufigsten 
in  der  6. — 8.  Woche.  Ursachen:  zunehmende  Verdünnung  der  W^and,  da,  wo  die 
fortalen  Zotten  und  Zellmassen  sich  in  dieselbe  hinein  wühlen  und  die  Wandtheile 
auseinander  drängen;  Contractionen  und  Traumen,  wie  Zerrungen  und  Erschüttermii: 
beim  Cuitus  können  hier  eine  directe  Ruptur  bewirken.  Nach  Orthmanu  und  Martin 
wird  das  Platzen  meist  secundär  durch  Blutungen  aus  der  Placentarstelle  zwischen 
Fruchthalter  und  Ei  verursacht.  Der  Riss,  aus  dem  alsbald  Blut  austritt,  ist  oft  nur 
ein  ganz  kleines,  stecknadelkopfgrosses  Loch.  Manchmal  ist  der  Riss  grösser: 
er  liegt  in  der  Placentarstelle  (dann  prolabiren  Chorionzotteu,  die  mit  einem  fe>teu 
Blutcoagulum  verbacken  sein  können)  oder  in  deren  Nähe;  die  Blutung  kann  hierl>ei 
sehr  stark  sein.  Die  grossen  Risse  können  zuweilen  so  entstehen,  dass  das  durch  Blut 
vergrösserte  Ei   durch    die    unter   hoher  Spannung   stehende  Tubenwand    an  einem  ur- 
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sprönglich  kleinen  Loch,  dessen  mürbe  Wände  dann  weiter  einreisscn,  herausgedrängt 
Avird,  wobei  der  elastische  Eisack  sogar  erhalten  bleiben  kann,  während  in  anderen 
Fällen  die  Frucht  unter  Berstung  der  Eihäute  au  dein  Tubenriss  heraustritt.  Das  Ei 
kann  auch  in  der  Tube  liegen  bleuten. 

Folgen  der  Ruptur  können  sein:  a)  acuter  innerer  Verblutungstod.  ß)  Bil- 
dung einer  abgesackten  Blutgeschwulst  und  zwar  entweder  einer  Haematocele  retro- 
uterina  oder  eines  Hämatoms  (bei  intraligamcntärer  'Berstung).  7)  Vollständige 
Heilung,  Resolution. 

Schicksal  der  Frucht.  Die  Frucht  kann  bereits  längere  Zeit  vor  der  Ruptur 
abgestorben  sein  und  stirbt  wahrscheinlich  meist  zur  Zeit  des  Eintritts  der  Ruptnr 
ab.  In  seltenen  Fällen  bleibt  sei  am  Leben,  nachdem  sie  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
hühle  gelangt  ist,  wenn  nämlich  die  Placenta  im  Eileiter  haften  bleibt.  Dann 
entsteht  eine  secundäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  —  War  das  Ei  nach  der 
Ruptur  todt,  mag  es  in  der  Tube  sitzen  geblieben  oder  in  die  Bauchhöhle  gelangt 
sein,  so  kann  es  spurlos  resorbirt  werden  und  auch  die  Tubardecidua,  die  Utems- 
decidua  sammt  dem  Bluterguss  können  sich  spurlos  zuruckbilden,  was  eine  völlige 
Heilung  darstellt.  In  der  Regel  aber  entwickelt  sich  eine  Haematocele  retro- 
utorina  (s.  unten),  wobei  man  in  der  Tiefe  des Douglas'schen  Raumes  meist  mit  Blut 
verfilzte  Chorionzotteu,  selten  noch  den  Fötuskörper  findet. 

b)  darch  Absterben,  Abertlves  aEagrundegehen  der  Frucht.  Beim  tubareu 
Abort  wird  die  Gravidität  unterbrochen  durch  eine  Blutung  zwischen  Ei  und  Placen- 
tarstelle.  Dieselbe  erfolgt  aus  Schlcimhautgefässen,  welche  in  dem  Bereich  der  foetalen 
Chorionzellwuchening  liegen  und  durch  plötzliche  Blutdrucksteigerung  oder  durch  Con- 
tractionen  der  muskulösen  Tube  reissen.  Nach  Asch  off  sind  hier  besonders  die  Gefässe 
der  von  der  aufgewühlten  Schleimhaut  und  Muscularis  gebildeten  Pseudoreflexa  gefährdet. 
Das  Ki  wird  zum  Absterben  gebracht.  Auch  in  das  Ei  selbst  kann  die  Blutung  er- 
folgen. Die  weiteren  Veränderungen  sind  verschiedenartig:  Es  kann  sich  ein 
Abortivei  in  der  Tube  entwickeln  (Blutmole,  die  später  zur  Fleischmole  werden 
kann),  wobei  der  Embryo  rasch  resorldrt  wird,  während  sich  das  Amnion  und  vor 
allem  die  Chorionzotten  längere  Zeit  in  der  mit  Blutgerinnseln  gefüllten  Tube  (Häma- 
tosalpinx)  erhalten.  Oder  es  kann  das  durch  die  Blutung  losgelöste  Ei  in  toto  an 
dem  Finibrienende  heraus  getrieben  werden  (completer  tu  barer  Abort)  und  unter 
Hinterlassung  von  Chorionzotteu  mit  dem  Blut  in  die  Bauchhöhle  gelangen,  oder  der 
Fötus  allein  wird  zugleich  mit  Blut  herausgepresst  und  kann  dann  später  irgendwo 
in  der  Bauchhöhle  abgeka|>selt  werden,  oder  es  tritt  nur  Blut  an  der  abdominalen 
Tubenöffnung  heraus,  während  das  Ei  als  Blutmole  stecken  bleibt  (incompleter 
tu  bar  er  Abort).  Ein  sehr  zeitig  abgestorbenes  Ovulum  führt  zu  Blutung  sowohl 
nach  innen,  d.  h.  in  das  Abdomen,  wie  nach  aussen  in  den  l'terus  und  zwar  geschieht 
letzteres  ganz  unabhängig  von  einer  etwaigen  Deciduaausstossung  (die  Dec.  uterina 
bildet  sich  sogar  oft  in  loco  zurück).  —  In  den  genannten  Fällen  fuhren  die  meist 
schubweisen  Blutungen  in  die  Bauchhöhle  häufig  zur  Bildung  einer  Hämatocele. 
—  Verblutungstod  ist  l)eim  tubaren  Abort  selten. 

Haemntecele  retre-  «der  perluierlna. 

Die  bei  Berstung  des  Fruchtsackes  oder  bei  tubarem  Abort  erfolgende  innere 
Blutung  ist  gewöhnlich  um  so  stärker,  je  fortgeschrittener  die  Gravidität  war.  Erfolgt 
eine  sehr  stürmische  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  kann  der  Verblutungstod 
der  Mutter  oft  rasch  eintreten.  —  In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine  Haematocele 
retrouterina,  welche  überhaupt  fast  immer  auf  Extrauteringravidität  beruht.  Die 
Blutung  kann  zwischen  Adhäsionen  und  in  bindegewebige  Pseudomembranen  hinein  er- 
folgen, die  bei  Tubengravidität  häufig  zu  Stande  kommen  oder  in  Folge  von  Pelveo- 
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Peritonitis  schon  vorher  da  waren  und  die  den  Douglas'schen  Raum  bedecken.  Das 
Blut  kann  sich  eventuell  auch  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latura  ergiessen  (Ilämatoin 
des  Lig.  latum).  Zur  Entstehung  der  typischen  H am atocele  sind  die  erwähnten 
Bedingungen  aber  nicht  erforderlich;  diese  stellt  sich  vielmehr  so  dar;  Es  erfolgt  eiue 
Blutung,  die  zunächst  steht:  das  Blut,  welches  sich  im  Douglas^schen  Raum  gesammelt 
hat,  gerinnt.  Die  benachbarten  Theile  und  zwar  Darmparthien,  hintere  Uteruswaud.  Netz, 
Ligamentum  latum  umgeben  den  Blutklumpen,  werden  entzündlich  gereizt  und  verklebcu 
mit  ihm.  Weiterhin  tritt  neues  Blut  schubweise  hinzu;  das  ist  charakteristisch  umi 
durch  Schmerzen  markirt.  Das  Blut  findet  bereits  einen  abgekapselten  Blutraum,  den 
es  nun  weiter  ausdehnt.  So  entsteht  bereits  ein  kugeliger  geschwulstartiger  ßlut- 
klumpen,  der  an  Consistenz  sehr  ungleichmässig  ist  und  der  sich  bei  den  folgeodeu 
Schüben  mehr  und  mehr  vergrössert  und  mannskopfgross  werden  kann.  —  Selbst  ganz 
grosse  Ilämatocelen  kunnen  spontan  vollständig  schwinden.  —  Zuweilen  bildet 
sich  an  der  Peripherie  des  Gerinnsels  (in  Monaten)  eine  regelrechte  Organisation  suis: 
es  entsteht  dann  eine  compacte  Schale,  die  aus  Fibrin  und  Bindegewebe  besteht. 
Das  Hämatom  lässt  sich  in  toto  herausschälen  (Kapselhämatocele,  solitäre  Häina- 
tocele.  —  Sänger).  —  Vereitert  oder  verjaucht  eine  Ilaematocele,  so  kann  sie 
durch  die  vordere  Mastdarmwand  oder  das  hintere  Vaginalgewolbe  durchbrechen. 

Hellene  AusgKnue   der  TabarschwAnnerschart. 

Ausnahmsweise  wird  bei  Tubarsch wangerschaft  das  normale  Ende  der  Gravi- 
dität erreicht.  Tritt,  wenn  die  Frucht  reif  ist,  keine  Kunsthülfe  ein  (Laparatomie  und 
Extraction  des  Fötus),  so  stirbt  die  Frucht  ab,  da  sich  die  Placenta  löst;  dann  erfolgt 
auch  unter  Blutung  Ausstossung  der  Decidua  uterina.  Durch  Contractionen  des  Fnicht- 
sackes  (Muskulatur  von  der  Tube  und  vom  Lig.  latum)  kann  Ruptur  herbeigeführt 
werden,  die  zu  Verblutung  führen  kann.  Auch  Peritonitis  kann  folgen.  —  Schicksal 
des  Fruchtsackes,  a)  Der  Inhalt  des  Fmcbtsackes  kann  aseptisch  bleiben,  das 
Fruchtwasser  wird  resorbirt,  der  grosse  Fruchtsack  verkleinert  sich  mehr  und  mehr  und 
liegt  dem  Fötus  wie^  ein  enger  Mantel  an.  Aussen  kann  der  Fruchthalter  dicht  von 
Bindegewebe  umhüllt  sein.  Nach  vielen  Jahren  ist  die  Placenta  in  dem  Fruchtsacke 
verschwunden.  Es  tritt  MamlflcAtien  des  Fötus  ein,  welche  zu  LlthepMIenblMoBf 
führt.  Imprägnirt  sich  nur  der  Mantel  mit  Kalksalzen,  so  spricht  man  nach  Küchen- 
meister von  Lithokelyphos*).  Verkalken  Eihäute  und  oberflächliche  mit  den  Ei- 
häuten verwachsene  Schichten  des  Fötus,  so  spricht  man  von  Lithokelyphopädion. 
Liegt  der  Fötus  ohne  Fruchtsack  und  Eihäute  nackt  in  der  Bauchhöhle,  und  ist  er  selbst 
in  den  tieferen  Schichten  von  Kalksalzen  durchsetzt,  so  liegt  ein  Lithopädion,  ein 
eigentliches  Aieinklnd  vor,  wobei  es  sich  auch  nicht  um  totale  Versteinerung,  sondern 
mehr  um  eine  mumienartige  Petrification  handelt.  Selbst  hier  lassen  die  inneren  Organt- 
oft  noch  nach  Jahren  ihre  Stnictur  erkennen.  Besonders  lange  erhält  sich  die  Quer- 
streifung der  Muskeln.  Hirnsubstanz  und  Blut  wandeln  sich  zu  einem  cholestearinreichen 
Brei  um.  Der  diffundirte  und  metamorphosirte  Blutfarbstoff  ßrbt  den  Fötus  gelb;  solche 
Bildungen  können  Jahre  lang  persistiren.  —  b)  Oft  werden  selbst  alte  Fruchtsäckc  noch 
inficirt,  wahrscheinlich  vom  Darm  aus,  und  zur  Vereiterung  oder  Verjauchung  pe- 
bracht.  Der  Fötus  fault  dann  und  wird  bis  auf  die  Knochen  macerirt  (Skeletlrung  det 
Fitufl).  Es  kann  tödtliche  Peritonitis  mit  oder  ohne  Ruptur  des  Sackes  folgen, 
häufiger  erfolgt  Perforation  des  Sackes  in  Nachbarorgane  nach  Verl öthung  mit  diesen. 
Ks  können  dann  durch  Rectum,  Blase,  Vagina  oder  durch  die  Bauchdecken  der  flüssi^f 
Inhalt  und  nach  und  nach  auch  die  Knochen  des  macerirten  Fötus  entleert  werden: 
in  der  Blase  kann  dadurch  Blasenstein-Bildung  veranlasst  werden.     Ist  alles  eliminirr. 


*;  xcX'j^T],  Hülse,  Schale  (von  Schalthieren). 
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was  Ja  lire  dauern  kann,  so  schrumpft  der  Sack  und  verbeilt  Oefter  tritt  aber  der  Tod 
in  Folge  anhaltenden  septischen  Resorptionsfiebers  und  des  S&fteverlustes  ein.  (Sehr 
selten  ist  Skeletiruniür  des  Fötus  bei  aseptischem,  geschlossenem  Eisack,  wie  das  Emanuel 
l>eobaclitete.) 

III.  Uterus. 
1.  LairoYerilndeningreii  des  Uteras. 

Die  genauere  Würdigung  der  Lageveränderungen  ist  von  vorwiegend 
gynäkologischem  Interesse.    Hier  genüge  eine  kurze  Uebersicht. 

Der  normal  sehr  bewegliche  Ttenis  ändert  seine  Lage  mit  wechselnder  Füllung 
der  Blase,  des  Mastdarms  und  bei  Veränderungen  des  intraabdominalen  Druckes.  Die 
Muskulatur  seines  Ligamentapparates  und  die  eigene  Schwere,  die  StraflFheit  des  Becken^ 
bodens  und  der  Scheide  garantireu  seine  physiologische  Lage.  Diese  ist  im 
.Stehen,  bei  leerer  Blase  und  leerem  Mastdarm  die  AiiteTersl*-llexl«.  Das  Corpus  liegt 
mit  seiner  Axo  horizontal,  die  Cervix  biegt  in  einer  nach  vom  offenen  Cun'c  nach 
unten  ab. 

PMh«l«i|l»che  LaneYerMnderoiiiieii.  Als  pathologisch  wird  eine  Lageverände^ 
ning  bezeichnet,  wenn  sie  stabil  ist,  was  meistens  durch  Verändeningen  bewirkt  wird, 
die  ausserhalb  der  Wand  des  Organs  liegen.  So  kann  der  l'terus  durch  eine  Geschwulst 
aus  dem  kleinen  Becken  heraus  gehoben  werden  (Elevatl«),  wobei  er  sich  durch  Hyper- 
trophie verlängern  kann,  oder  er  sinkt  bei  >!achgiebigkeit  der  ihn  fixirenden  Theile  nach 
abwärts  (De»ceiisus  uteri).  Exsudate  oder  der  Zug  von  Adhäsionen,  ein  verkürztes 
Ligamentum  latum  u.  a.  können  den  Tterus  nach  rechts  oder  links  verschieben  (Dexir«- 
und  Slnlstr«p«ftltl«).  Dreht  sich  das  Organ  in  Folge  eines  dauernd  ausgeübten  Zuges 
(z.  B.  eines  Pseudoligaments)  in  toto,  so  spricht  man  von  T«rsl«n.  Eine  stärkere, 
fixirte  winklige  Knickung  der  Curvatur  des  Cervicalkanals  bezeichnet  man  als  patho- 
logische Anteflexi«,  Fixation  des  Uterus  in  einer  mehr  wie  normal  nach  vorn  geneigten 
Haltung  als  AnteTersi«.  Ursachen  sind:  Schrumpfung  der  Lig.  lata  in  Folge  von 
chronischen  Entzündungen;  dadurch  wird  die  Cervix  nach  hinten  gezogen  und  wird 
schärfer  gegen  das  Corpus  geknickt.  Ferner  sind  zu  nennen :  Verkürzung  der  Lig.  recto- 
uterina,  seltener  narbige  Adhäsionen,  welche  den  Uterus  nach  vorn  ziehen.  Auch 
schlechte  Entwickelung  der  Muskulatur  des  Uterus  macht  diesen  zur  Anteflexio  geneigt. 
Bei  der  Betr«Tenl«  ist  die  Gebärmutter  nach  hinten  gelagert  und  in  dieser  Stellung 
fixirt.  (Vorübergehende  Retroversio  sehen  wir  bei  starker  Füllung  der  Blase.)  Die  phy- 
siologische Krümmung  geht  mehr  und  mehr  verloren,  der  Uterus  wird  gerade.  Aus  der 
Retroversio  wird  eine  Betrvfleil«,  wenn  der  Uterus  weich,  flexibel  ist  und  weit  über 
seine  normale  Bewegungsexcursion  nach  hinten  gehoben  und  umgeknickt  wird;  der  Körper, 
dessen  Fundus  gegen  den  Douglas'schen  Raum  hinabsinkt  und  dessen  untere  Fläche 
jetzt  nach  oben  liegt,  bildet  mit  der  Cervix  einen  nach  hinten  offenen  Winkel.  Besteht 
der  Zustand  längere  Zeit,  so  wird  der  Uterus  in  Folge  von  Stauung  in  den  Venen  des 
Lig.  latum  blutreich,  dick  und  hart.  Ursachen:  Erschlaffungen  der  Ligamenta  rec- 
touterina  (die  Cervix  sinkt  nach  vorn  und  unten),  der  Lig.  rotunda,  welche  durch 
Schnimpfung  die  (^ervix  nach  vorn  ziehen  und  fixiren,  während  der  Korper  nach  hinten 
gelagert  wird;  ferner  sohnimpfende  Processe,  die  den  Uterus  nach  hinten  oder  nach  vorn 
ziehen.  Auch  auf  Entwickelungsfehlern  kann  die  Retroflexio  beruhen;  das  üunter'sche 
Leitband  (Lig.  ovarii  und  Lig.  rot.  uteri)  Hess  die  Ovarien  hinten  und  oben  und  auch 
den  Fundus  hinten  stehen,  zog  ihn  nicht  in  die  normale  Anteversioflexio  (Küstner, 
Grundzüge). 

Prolaps  der  Vagina  und  des  L'terus. 

Steigert  sich  der  Descensus  uteri,  so  rutscht  der  Uterus  mehr  und  mehr  nach 
abwärts   aus   dem   Becken   heraus,   die  Portio    wird   in   der  Schamspalte  sichtbar  und 
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schliesslich  liegt  ein  Theil  des  Uterus  und  zwar  der  untere  (unT«llstandiger  Pr«!»^) 
oder  aber  das  ganze  Organ  draussen  vor  den  äusseren  Genitalien,  von  der  nach  aussen 
umgestülpten  Scheide  bedeckt  (T«lUtftn4l||er  Prvlnps).  Das  Gewebe  der  prola- 
birten  Theile  wird  hypertrophisch,  ihre  Oberfläche  wird,  da  sie  nicht  mehr  toiu 
Uterusschleim  befeuchtet  ist,  hornartig  trocken  (epidermisirt)  und  auch  oft  (»raun  wie 
die  äussere  Haut.  In  Folge  äusserer  Insulte  entstehen  Epitheldefecte  und  richtige  be- 
schwüre (erosive  Geschwüre,  Abrasio,  Decubitusgeschwüre),  vor  allem  am 
untersten  Theil  des  Prolapses,  d.  h.  in  »der  Umgebung  des  Muttermundes,  doch  auch  an 
anderen  Stellen.  Fast  regelmässig  ist  der  Muttermund  auseinander  gezerrt  (alte  Cervical- 
risse  begünstigen  das)  und  die  Schleimhaut  der  Cervix  mehr  und  mehr  evertirt  (Ectro- 
pium). Die  beiden  Lippen  können  so  vollständig  umgekehrt  werden,  dass  die  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  die  Spitze  des  Vorfalls  bildet  (J.  Veit).  Die  ectropionirte 
Schleimhaut  kann  sich  mit  Plattenepithel  bedecken,  während  die  Drüsen  veröden:  es 
kann  sich  aber  auch  eine  Erosion  bilden  (s.  S.  83()).  —  Der  Prolaps  ist  entweder  re- 
ponibel  oder  die  Reposition  wird  durch  Adhäsionen  im  Becken  verhindert  —  FvUen 
für  die  Kachbar«riiane  sind:  Cysto cele  (s.  S.  749).  Bei  starker  Cystocele  rutscht 
die  ganze  Harnblase  nach  unten;  die  Harnröhre  geht  dann  mit  einer  der  gewöhnlichen 
entgegengesetzten  Krümmung  direct  nach  unten  in  den  Vorfall.  Nur  bei  sehr  be- 
deutendem Prolaps  kommt  es  zu  Divertikelbildung  der  vorderen,  unteren  Rectumwand 
(Rectocele). 

Doch  nicht  in  allen  Fällen,  wo  man  vor  der  Vulva  eine  von  der  umgestülpten 
Scheide  bedeckte  Geschwulst  sieht,  an  deren  unterem  Ende  der  Muttermund  zu  erkennen 
ist,  liegt  thatsächlich  ein  vollständiger  Prolaps  des  Uterus  vor,  sondern  in  vielen  dieser 
Fälle,  die  man  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  des  Prolapses  mit  einbegreift,  findet  man 
(s.  Fig.  429)  den  Muttermund  zwar  vor  der  Vulva,  aber  den  Fundus  annähernd  in 
normaler  Höhe,  den  Uterus  meist,  aber  nicht  immer  retrovertirt.  Der  Uterus  ist  also 
enorm  verlängert;  er  kann  12,  15  cm  lang  sein.  —  Hier  ist  nach  Schroeder  das 
Primäre  meist  ein  Scheidenvorfall,  der  nur  die  vordere  oder  die  vordere  und 
hintere  Scheidenwand  zusammen  betrifft.  Die  Vagina,  z.  B.  durch  Geburten  erschlafft 
öder  eingerissen,  drängt  nach  unten  und  zerrt  an  der  Cervix,  welche  auf  diesen  Reiz 
mit  Hypertrophie  antwortet.  Die  3  Abschnitte,  Portionen,  der  CerAix  (S.  842)  köimen 
sich  in  verschiedener  Weise  an  der  Hypertrophie  betheiligen.  Prolabirt  nur  die  vorder'^ 
Vaginalwand,  so  entsteht  Hypertrophie  der  Portio  media,  prolabiren  vordere  und  hintere 
Vaginalwand,  so  wird  die  Portio  supravaginalis  verdickt  und  mehr  und  mehr  verlänjitTt. 
dabei  kann  auch  die  Portio  vaginalis  stark  verdickt  sein.  Der  Fundus  uteri  senkt 
sich  nicht  oder  nur  wenig,  weil  er  entweder  in  normaler  Weise  oder  durch  patho- 
logische Verhältnisse  (Adhäsionen,  Tumoren)  in  seiner  Lage  fixirt  wird.  Der  Mutter- 
mund folgt  der  zerrenden  Scheide  allmählich  vor  die  Vulva.  Die  gesenkte  Scheid«* 
ist  verdickt.  —  Kommen  hier  Momente  hinzu,  welche  die  Erhaltung  des  Fundus  in  seiner 
alten  Höhe  in  Frage  stellen  (Erschlaffung  der  Befestigungsapparate,  wie  sie  sich  bald  nach 
der  Geburt  einstellt,  dazu  Schwere  des  Organs  und  starker  Dnick)  oder  atrophirt  der  hyper- 
trophische Utenis  hinterher  (in  Folge  seniler  Involution  oder  langdauernder  Retention 
durch  ein  Pessar),  so  kommt  zur  Senkung  der  Scheide  eine  Senkung  des  Uterus,  eine 
weitere  Etappe,  welche  zum  vollständigen  Prolaps  führen  kann.  —  In  anderen 
Fällen  kommt  ein  Prolaps  durch  eine  primäre  Senkung  des  Uterus  mit  secundärer 
Inversion  der  Scheide  zu  Stande.  Das  geschieht  besonders  leicht,  wenn  die  Normal- 
stellung des  Utems  verändert  ist,  vor  allem  beim  retrovertirten  oder  retro- 
flectirten  Uterus,  weil  hier  der  abdominale  Dnick  nicht  wie  im  normal  gestellten 
und  fixirten  Utenis  die  obere  Wand  trifft  (und  eher  die  Tendenz  hat,  die 
Anteversio  zu  verstärken),  sondern  den  Fundus  oder  gar  die  untere  Uteniswaud 
zum  Angriffspunkt  hat  und   daher    bestrebt    ist,  das   Organ  immer  mehr  in  die  Retro* 
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versionsstellung  hinein,  rosp.  aus  dem  Becken  heraus  zu  pressen  (Küstner).  Der 
rterus  stülpt  dabei,  während  er  herabsinkt,  die  Scheide  mehr  und  mehr  um.  Aus  demselben 
Onmde  ist  die  Retroversio-flexio  meist  mit  etwas  Descensus  verbunden.  Es  kann  rasch 
zum  totalen  Prolaps  kommen,  wenn  die  Druckmoraente  durch  irgend  etwas  (Tragen, 
Heben)  besonders  erhöht  sind;  der  l'tenis  braucht  gar  nicht  zu  schwer  oder  zu  gross 
zu  sein:  wenn  er  das  ist,  so  wirkt  das  noch  unterstützend.  —  Entwickelt  sich  der  Prolaps 
allmählich,  so  kann  der  Ttenis,  besonders  die  Cenix,  hypertrophisch  werden.  Die  Hy- 
pertrophie wird  veranlasst  durch  venöse  Stauung,  welche  durch  Torsion  der  Ligamente, 
durch  l'mschuürung  von  Seiten  der  Vulva  henorgerufen  wird;  zum  Theil  ist  sie  weg- 
drüokl»ares  Oedem,  zum  anderen  aber  echte  fibröse  Gewebshyperplasie,  ein  Bei- 
spiel von  Hyperplasie    in  Folge  von  venöser  Hyperämie    und  von  chronischem   Oedem. 


Fig.  4l>9. 

Nicht  ganz  medianer  Sagittalschuitt  durch  einen  Prolaps  der  Vagina,  hauptsäch- 
lich deren  vorderen  ^Vand,  mit  Senkung  des  12  cm  langen  Uterus  (JJ).  Hyper- 
trophie der  Portio  media  cenicis.  VML  Vordere  Muttermundslippe,  geht  in  die  ver- 
dickte, evertirte,  vordere  Vaginalwand  über.  HML  Hintere  Lippe.  0  Orificium  ext. 
uteri;  steht  vor  der  Vulva.  H  Hinteres  Scheidengewölbe,  noch  erhalten;  wird  vorn  von 
dorn  evertirten  Theil  der  hinteren  Vaginalwand  i>egrenzt,  der  in  die  IIML  übergeht. 
Ur  (rethra,  nur  vorn  in  den  Schnitt  gefallen.  B  Harnblase  mit  Cystocele.  R  Rectum 
(nach   aussen  von  der   Medianlinie   getroffen).     LO  Linkes   Ovarium.     LT  Linke  Tube. 
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Sind  die  den  Uterus  fixirenden  Gewebe  gelockert,  das  Beckengewebe  durch  Fettschwund 
schlaff,  der  Uterus  womöglich  gross  und  schwer,  oder  ist  die  Scheide  ausgezerrt  (durch 
ein  zu  grosses  Pessar),  so  kann  eine  plötzliche,  sehr  starke  oder  eine  wiederholte  Er- 
höhung des  abdominalen  Druckes  einen  totalen  Prolaps  in  einem  Ruck  oder  all- 
mählich zu  Stande  bringen. 

iBYcrsI«  uteri  ist  zunächst  eine  Einstülpung  (1.  Grad)  des  Fundus  in  da.s  Cavum: 
diese  kann  sich  zur  völligen  Umstülpung  {"2,  Grad)  steigern,  wobei  der  Fundus  durch 
den  Muttermund  durchtritt,  und  schliesslich  kommt  es  zum  Prolaps  des  invertirten 
Uterus  (3.  Grad).  Von  der  Bauchhöhle  aus  sieht  man  tief  im  Becken  eine  beutelartige 
Ausstülpung,  darin  liegen  Tuben  und  Ovarien.  Ursachen:  Frische  acute  Inversionen 
entstehen  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  z.  B.  durch  Zug  an  der  Nabelschnur,  resp. 
an  der  Placenta.  Meist  entstehen  sie  (nach  Schroeder)  allmählich  bei  Geschwülsten, 
welche  breitbasig  im  Fundus  sitzen  und  hier  das  Uterusgewebe  zur  Atrophie  bringen. 
Dadurch  entsteht  eine  Art  Lücke  im  festen  Uterusgewölbe;  die  Stelle  sinkt  ein,  der 
Tumor  zieht  sie  unter  Beihülfe  der  Contractionen  des  Uterus  mehr  und  mehr  nach  unten. 
Lebhafte  Contractionen  können  den  Vorgang  sehr  beschleunigen. 

2.  Stenosen  und  Atresien  des  Genitalrohres  nnd  ihre  Folgen.  —  Ruptur  and 

Einrisse  des  Uterus. 

Stenosen  und  Atresien  des  Genitalschlauches  (Gyn atreslen)  kommen  angeboren 
vor  (vergL  S.  765)  oder  sind  erworben  und  die  Folge  von  entzündlicher  Schwellung 
der  Portio  oder  von  ulcerösen,  zu  Narbenstenose  führenden  Veränderungen,  z.  B.  gangränöser 
Vaginitis  bei  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Diphtherie)  im  Kindesalter  oder  von  Traumen  mit 
.  folgenden  Narben  (nach  Rissen,  tiefgreifenden  Aetzungen,  Amputation  der  Portio),  femer 
auch  von  Geschwülsten  u.a.  Bei  totaler  Atresie(=  Obliteration),  besteht  gar  kein 
Lumen  mehr.  —  Häufig  ist  die  senile  Obliteration  am  Orificium  ext.  oder  int.  oder 
an  beliebigen  Stellen  im  Corpus.  Diese  entsteht  dadurch,  dass  nach  Verlust  des  Epi- 
thels die  Mucosa  Granulationsgewebe  producirt  wird,  was  dann  zu  Verwachsung  führt 
Meist  bleiben  diese  Verwachsungen  bis  zur  Section  latent,  und  man  findet  eine  meist 
nur  leichte  Hydro-  oder  Pyometra  (vetularum). 

Die  Gynatresien  werden  bedeutungsvoll  mit  dem  Eintritt  der  Menstruation,  indem 
sich  das  Blut  oberhalb  des  Verschlusses  ansammelt  und  eine  Ausweitung  bewirkt.  Bei 
Verschluss  der  Vagina  am  Hymen  (Atresia  vaginae  hymenalis),  dehnt  das  Blut  die 
Scheide  mächtig  aus  (lllliiiiit«k«lp«t).  Das  Blut  ist  theerartig,  chocoladenfarbig  bis 
schwarz  und  eingedickt.  Später  dehnt  sich  auch  der  Uterus  und  zwar  zunächst  die 
Cervix  aus.  Bei  höherem  Sitz  der  vaginalen  Atresie  wird  die  Cervix  alsbald 
mit  ausgeweitet,  später  auch  das  Corpus  (HttniaUmetrA).  Ist  der  äussere  Mutter- 
mund verschlossen,  so  kann  sich  der  ganze  Uterus  bis  zu  Mannskopfdicke  aus- 
dehnen: die  Wände  sind  dick  oder  papierdünn.  Ist  der  innere  Muttermund  ver- 
schlossen, so  bleibt  die  Gestalt  der  Cervix  unverändert,  das  Corpus  dehnt  sich  kugeliir 
aus.  Auch  die  Tuben  können  sich  zu  Blutsäcken  mit  ausweiten  (HAmat^salplns^' ;  das 
geschieht  weniger  in  Folge  von  Zurückfliessen  von  Blut  aus  dem  Uterus  (denn  der 
interstitielle  Theil  der  Tul)eu  kann  ganz  eng  sein),  als  durch  autochthone  (menstmelle) 
Blutung  in  den  Tuben,  bei  verschlossenem  abdominalem  Ostium;  ist  letzteres  offen,  50 
iliesst  das  Blut  aus  den  Tuben  ins  Abdomen.  —  Findet  der  Verschluss  dos  Mutter- 
mundes erst  nach  Eintritt  der  Menopause  statt,  so  ist  die  im  Uterus  sich  an- 
sammelnde Flüssigkeit  serös  oder  schleimig,  zuweilen  honigähnlich  (HMr^metm).  Die 
Ausdehnung  ist  meist  gering  und  stets  geringer  als  bei  Hämatometra.  Selten  findet 
man  den  atretischen,  etwas  erweiterten  Utenis  mit  einer  trüben,  grützbreiartigen,  weissen, 
glitzernden  Masse  gefüllt  (Cholesteatom  des  Uterus  s.  S.  832  u.  736).  —  Bei  der 
Pr«metrA  besteht  ein  eitriger  Katarrh.     Eine   besondere  Art   von    Pyometra,    mit  gani 
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geringer  Ausdehnung,  entsteht  oft  bei  alten  Frauen  durch  Ansammlung  schleimig-eitriger 
Flüssigkeit  hinter  dem  atretisch  gewordenen  inneren  Muttermund  (Pyometra  senilis). 
Zersetzt  sich  der  eitrige  oder  blutig-eitrige  Inhalt,  wird  er  jaucheartig  und  entwickeln 
sich  dabei  Gase,  so  entsteht  die  oft  mit  sehr  starker,  kugeliger  Ausweitung  verbundene 
Phyt«nieira  (selten). 

Auch  durch  Eindringen  von  Luft  in  den  L'tenis  bei  der  Geburt,  sowie  durch  Gas- 
entwickelung durch  Bacterien  kann  Physometra  (Tympania  uteri)  entstehen,  Vergl. 
bei  Puerperalerkrankungen  (S.  893). 

AoAgttnffe  der  Hämato-,  Pyo-  und  Physometra:  Es  kann  ein  Durchbruch 
an  der  obturirten  Stelle  erfolgen,  nachdem  diese  nekrotisch  oder  gangränös  ge- 
worden, das  kann  z.  B.  bei  Atresia  hymcnalis  spontan  oder  in  Folge  eines  Traumas  er- 
folgen, oder  das  erweiterte  Organ  (L'terus  oder  Scheide)  platzt,  und  es  tritt  der  Inhalt 
in  die  Bauchhöhle  oder  ins  parametrale  Gewebe  und  kann  eventuell  später  in  die  Blase, 
das  Rectum  oder  gar  nach  aussen  durchbrechen.  —  Auch  eine  llämatosalpinx  kann 
in  Folge  eines  zufälligen  Traumas  zur  Ruptur  kommen;  ein  profuser  Bluterguss  mit 
consecutiver  Peritonitis  oder  Bildung  einer  Hämatocele  kann  folgen.  —  Bei  Ver- 
do|)pelung  des  Genitalkanals  und  einseitiger  Gynatresie  kann  sich  Hämato- 
metra  und  llämatokolpos  unilateralis  entwickeln;  zugleich  kann  llämatosalpinx  da  sein. 

Boptar  und  Einrisse  des  Uten». 

Gelegentlich  kommt  am  kreissenden  Uterus  eine  fast  stets  in  der  Cervix  uteri 
gelegene  spontane  Ruptur  vor,  die  schwerste  Verletzung,  die  ihn  betreffen  kann  und 
die  durch  Zerreissung  des  überdehnten  Collums  oder  durch  Durchquetschung 
desselben  entsteht.  Veranlassung  dazu  geben  schwere  Geburtshindemisse  in  Folge 
räumlicher  Jlissverhältnisse  zwischen  Frucht  und  Becken,  also  vor  allem  ein  enges 
Becken,  Querlage,  Uydrocephalus.  Die  Gestalt  und  Lage  der  Risse  ist  verschieden ; 
bei  engem  Becken  liegen  sie  quer  und  hoch,  bei  Schieflagen  seitlich,  bei  Quetschung 
durch  Anpressen  am  Promontorium  sind  sie  rund.  —  Andere  Rupturen  im  Anschluss 
au  die  Geburt,  die  man  mit  v.  Winckel  als  violente  Rupturen  bezeichnen  kann, 
entstehen  durch  Instrumente  (Zange,  Haken  u.  a.).  Zuweilen  wird  auch  eine  spontane 
Ruptur  durch  geringfügige  Eingriffe  (Einführung  der  Hand  behufs  Wendung)  erst  perfect 
gemacht. 

Auch  Hämatometra  kann,  wie  erwähnt,  zu  Ruptur  führen.  Geschwülste  (Myom, 
Sarcom,  Carcinom)  in  der  Substanz  des  Tterus  können  während  der  Gravidität  oder 
ohne  eine  solche  zu  Ruptur  des  Ttenis  führen,  die  dann  meist  im  Corpus  erfolgt.  — 
Wichtig  sind  die  tiefen,  seitlichen  Cervicalrisse,  welche  das  Collum  und  oft 
auch  die  Ansatzstelle  der  Scheide  betreffen  und  das  parametrale  Zellgewebe  eröffnen  und 
bei  raschem  Durchtritt  der  Frucht  entstehen.  Schwere,  selbst  tödtliche  Blutungen 
(A.  uterina),  oder  Bildung  eines  intraligamentären  Hämatoms,  können  folgen,  oder  es 
schliesst  sich  eine  puerperale  Wundinfection  an.  Deformitäten  können  resultiren. 
Oberflächliche  P^inrisse    in  die  Muttermundsränder  bei  der  Geburt  sind  sehr  häufig. 

3.  Circulationsstörnngen  und  Blntangen  des  Uteros. 
Du«  Endvmeirium.  Anatomie:  Die  Höhle  des  Tterus  ist  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleidet, welche  der  Muscularis  auf  das  Innigste  anhaftet  und  mit  flimmerndem  Cylinder- 
epithel  in  einfacher  Lage  bedeckt  (die  Flimmerbewegung  geht  von  innen  nach  aussen, 
llofmeier)  nnd  von  zahlreichen  tubulösen,  ebenfalls  mit  Flimmern  versehenen  Drüsen 
mit  faserzelliger  Membrana  propria  durchsetzt  ist.  Das  interglanduläre  Grundgewebe  ist 
äusserst  weich,  histologisch  ahnlich  wie  lymphoides  Gewebe,  d.  h.  es  besteht  aus  rundlich- 
ovalen, protoplasinaarmen  Zellen,  die  in  einem  feinen,  schwer  sichtbaren,  faserigen  Binde- 
gewebsnetz  liegen;  Zellleib  und  Zellgrenzen  sind  gewöhnlich  an  mikroskopischen  Schnitten 
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schwer  zu  sehen,  der  Kern  dominirt;  die  Zellgrosso  ist  etwa  die  eines  weissen  Blut- 
körperchens. Im  kindlichen  E.  herrschen  rundliche,  später  spindelartige  Zellen  mehr 
vor.  Da  die  Drüsen  theils  in  senkrechter,  theils  in  schräger  Richtung  die  ganze  Schleim- 
haut durchbohren  (hier  und  da  reicht  übrigens  eine  oder  die  andere  Drüse  auch  etwas 
in  die  Muskularis  hinein),  so  sieht  man  auf  jedem  Schnitt  längs-  und  auch  quer-  oder 
schr&ggetroffene  Drüsenlumina.  Die  Drüsen  secemiren  einen  dünnen  (normal  sterilen: 
Schleim*  —  Der  Cervicalkanal  zeigt  in  den  unteren  zwei  Dritteln  rundliche  Drüseü 
von  acinöser,  verzweigter  Form,  im  oberen  Drittel  sind  sie  cylindrisch,  nur  kürzer  vie 
im  Uterus.  Die  Cervixdrüsen  secerniren  einen  glasigen,  dicken  (normal  keimfreien  und 
stark  bactericiden)  Schleim.  —  Durch  die  zahlreichen  Falten,  Plicae  palmatae  des  Arbor 
vitae,  ist  die  secretorische  Oberfläche  der  Cervix  relativ  gross,  und  diese  secernirt  gewöhn- 
lich mehr  wie  der  Tterus.  Das  Cylinderepithel  des  Cervicalkanals  ist  höher  als  das  de> 
Corpus,  die  Kerne  stehen  bei  letzterem  in  der  Mitte,  bei  ersterem  basal. 

Active  Hyperämie  des  Uterus  findet  man  bei  Entzündungen  und 
ferner  als  physiologischen  Zustand  bei  Personen,  die  während  der  Men- 
struation verstarben. 

Das  Endometrium  corporis  ist  im  Vergleich  zu  seinem  gewöhnlich  blassen  Aus- 
sehen stark  geröthet,  weich,  geschwollen,  feucht,  oft  mit  trübem  Blut  bedeckt.  Dio 
Mucosa  der  Cervix  erscheint  blass.  Auch  die  Wand  des  L'terus  ist  weicher,  saftreicher 
wie  normal.  Ja,  die  ganzen  inneren  Genitalien  sind  hyperämisch.  Im  Eierstock  -findet 
man  die  Zeichen  einer  stattgehabten  Ovulation.  (Platzen  eines  Follikels  und  Freiwerdeu 
des  Eies,  was  nach  Leopold  gewöhnlich  mehrere  Tage  vor  Eintritt  der  Menstruation 
erfolgt.) 

Vvrgllnce  bei  der  nien§truellen  Blutunn  und  bei  Stirungen  derteibcn. 

Die  menstruelle  Ttenisblutung  ist  ein  wesentlich  mechanischer  Vorgang,  der  sich 
in  typischen  Intervallen,  alle  SVa— 4  Wochen  abspielt.  Die  Bedeutung  der  Menstruation 
wird  in  der  Vorbereitung  der  Uterusschleimhaut  zur  Aufnahme  eines  befnichteten  reifen 
Eies  erblickt  (Jössel-Waldeyer).  Die  Uterusschleimhaut  und  zwar  die  de> 
Corpus,  nur  in  unbedeutendem  Maasse  auch  die  der  Cervix  schwillt,  wie  Untersuchungen 
von  Leopold  zeigten,  nach  kurzer  Zeit  vollkommener  Ruhe  unter  praller  Fülluui: 
der  sonst  kaum  sichtbaren  Capillaren  allmählich  (d.  h.  in  der  sog.  prämenstruellen  Zeit, 
circa  10  Tage  vor  der  Menstruation)  um  das  Doi)pelte  bis  Vierfache  an,  die  Drüsen 
erweitem  und  schlängeln  sich,  was  auch  mit  geringer  Leukocytenauswanderung  «ml 
einer  geringen  Wucherung  des  rundzelligen  Schleimhautgewebes  (Zellplatten,  Leopold • 
verbunden  ist.  Auf  dem  llöhepunkt  der  Congestiou  tritt  Blut  aus  den  Ge- 
fässen  diapedetisch  und  auch  per  rhexin  aus;  dasselbe  infiltrirt  das  Zwischengewebe, 
dringt  zwischen  den  Epithelzellen  hier  und  da  in  die  Schläuche,  hebt  das  Oberflächeu- 
epithel  stellenweise  ab  und  gelangt  dann  ins  Cavum,  um  durch  Contractiou  deji 
Uterus  schubweise  ausgestossen  zu  werden.  (Auch  findet  eine  stärkere  Ausscheidunt: 
schleimiger  Secrete  statt.)  Dasselbe  Schicksal  erfahren  nach  den  Einen  (z.  B.  v.  Kahl  den; 
die  alleroberHächlichsten  Lagen  des  Schleimhautgewebes,  die  durch  die  Blutiuliltration 
ausser  Ernährung  gesetzt  und  zu  nekrotischem  Zerfall  gebracht  würden  (hier  und  da 
kann  auch  fettige  Degeneration  auftreten),  sowie  diejenigen  Theile  von  Drüsenepithelieu 
und  Oberflächenepithelien,  welche  durch  das  Blut  abgehoben  wurden.  Doch  sind  die 
Gewebsfetzen  mikroskopisch  klein.  Nach  Gebhard  geht  aber  selbst  nicht  eimnal 
die  Epitheldecke  verloren.  —  Nach  dem  Ausbluten  findet  ein  Abschwellen  statt,  unü 
eventuell  verloren  gegangenes  Gewebe  wird  wieder  ersetzt.  T)ie  Ausscheidung  wird 
mehr  schleimig,  trüb,  dann  heller,  sj>ärlich  und  verliert  sich  darauf  ganz.  —  Die  men- 
struelle  Blutung   (normal    3—4    Tage    dauernd)    kann    sich    in    Folge   constitutioneller 
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(Chlorose,  Anämie)  und  loealer  Erkrankungen  (Lageverändenmgeu,  Entzündungen, 
Tumoren)  zu  einer  länger  dauernden  und  sehr  starken  Blutung,  Menvrrhanie,  steigern. 

l'nter  Dysmenorrhvea  membranacea  versteht  man  den  meist  mit  Beschwerden 
sich  vollziehenden  Abgang  von  fetzigen,  häutigen  Membranen  oder  Aus- 
güssen mit  dem  Menstrualblut.  Die  Structur  dieser  Gebilde,  deren  Konntniss 
praktisch  recht  wichtig  ist,  kann  verschieden  sein:  a)  Es  handelt  sich  um  eine  aus- 
giebigere Exfoliation  eines  Theiles  der  Uterusschleimhaut  (Endvmetriilt  exfvlIatlYa 
•der  Decidua  nienstrualis).  l'nter  Umständen  kann  sogar  ein  förmlicher  Ausguss  des 
l'terus  (dreizipfeliger  Sack)  entleert  werden,  der  aussen  rauh,  zottig,  mit  zahlreichen, 
den  rterjndrüsen  entsprechenden  feinen  Lochern  versehen,  innen  glatt  ist.  Mikro- 
skopisch bestehen  die  Membranen  aus  l'terusschleimhaut,  und  zwar  ist  der  Befund 
verschieden  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Mucosa  zur  Zeit  vor  der  Menstniation.  Wohl 
stets  ist  sie  bereits  krank,  meist  in  Form  der  Endometritis  hyperpla^jtica  (S.  832),  wobei 
die  Schleimhaut  dick  und  weich,  von  Leukocyten  durchsetzt  ist.  sodass  sich  bei  der 
Menstruation  leicht  grössere  und  dickere  Parthien  der  Schleimhaut  ablösen  können.  Man 
tindet  <laher  mikroskopisch  Netze  und  Filze  von  Fibrin,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen 
und  Schleimhautfetzen,  in  denen  man  Uterindrüsen  mit  unverändertem  oder 
in  Abstossung  oder  Zerfall  begriffenem  hohem  Epithel  und  ein  an  runden  Zellen  oft 
sehr  reiches  (inindgewebe  und  stellenweise  Blutungen  und  \'erfettung  erkennt.  Die 
E.  exf.  ist  selten  und  kommt  auch  Ijei  Jungfrauen  vor.  Manchmal  ist  sie  ein  familiäres 
Leiden.  —  b)  Sie  bestehen  aus  einer  ein-  oder  mehrfachen  Lage  ▼•n  Platien- 
epiihelien:  di«»  Membranen  zeigen  in  einzelnen  Fällen  feine  Löcher,  welche  Drüsen- 
luniina  entsprechen,  die  von  flachen,  coneentrisch  und  in  mehrfacher  Schicht 
angeordneten  Epithelien  umgeben  werden.  Diese  Membranen  können,  wenn  sie  nur 
aus  Plattenepithel  fetzen  bestehen,  aus  der  Vagina  oder  von  der  Portio  stammen, 
oder,  wofür  schon  ihre  Länge  und  Gestalt  sprechen  können,  aus  der  Uervix  und  dem 
Corpus:  dann  hat  hier  eine  Metaplasie  des  tliininernden  ('ylinderepithels  zu  Platten- 
epitliel  stattgefunden,  was  u.  A.  bei  chronischer  Endometritis  zuweilen  vorkommt,  c)  Sie 
bestehen  aus  Fibrin,  rothen  und  vielen  weissen  Blutkör|>erchen,  sind  also  eine  Ge- 
rinnungsmasse, auffällig  derbo  Bluifferinntel.  Sie  können  oft  vollkommen  den  Ein- 
druck von  echten  Gewel)shäuten  machen.  Man  vermuthet,  dass  die  Membranen  von  der 
vorher  gegangenen  Menstruation  her  liegen  geblieben  und  eingedickt  sind,  d)  Selten 
sind  fast  rein  fibrinöse,  solide  oder  hohle,  aussen  glatte,  innen  unebene  x\us- 
L'üsse,  das  Product  einer  Kudomeirltiti  flbrinvtn. 

Hinter  den  pseudomembranösen  Dysmenorrhöen  versteckt  sich  mitunter 
ein  vorausgegangener  Abort.  Die  Entscheidung,  dass  es  sich  bei  den  dem  Blut  bei- 
gemischten Fetzen  um  Placentareste  von  einem  Abort  handelt,  welche  die  grösste 
praktisch»?  Tragweite  haben  kann,  stützt  sich  mikroskopisch  vor  allem  auf  den  Nachweis 
der  charakteristischen  Chorionzotten  (Fig.  45'J).  —  Schwieriger  ist  die  Differential - 
diagnose,  ol)  es  sich  bei  Gewebsstücken,  die  sogar  als  dreizipfliger  Sack  aus  dem 
l  terus  spontan  ausgestossen  werden  können,  um  eine  Decidua  mentiruali«  oder  um 
eine  Decidua  graviditati«  der  ersten  Wochen  handelt,  deren  Ausstossung  sowohl  durch 
Unterbrechung  einer  extrauterinen,  wie  auch  einer  intrauterinen  Gravidität  in  Folge  von 
Fruchttod  herbeigeführt  werden  kann.  Mitunter  nehmen  bei  der  Decidua  mens trualis 
die  Zellen  im  Zwischenge>\ebe  fleck  weise  auch  grössere  Formen  an,  ähnlich  wie 
bei  der  Decidua  graviditatis,  obwohl  bei  letzterer  die  grossen  (vor  allem  in  ihrem  Zellleib 
vergrösserten)  abgekanteten  (|)lattenepithelähnlichen)  Deciduazellen  allenthalben  vor- 
herrschen; auch  sind  die  Blutgefässe  noch  stärker  erweitert  wie  bei  der  D.  menstrualis. 
Vor  allem  aber  sind  die  Epithelien  der  Oberfläche  und  diejenigen  der  Drüsen  bei  der 
Decidua  menstnialis  unverändert,  hoch,  cylindrisch,  bei  der  Decidua  graviditatis  dagegen 
niedrig,  cubisch  bis  endothelartig  platt.    (Näheres  bei  Decidua  S.  874.) 
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Bei  hämorrhagischer  Diathese  und  im  Verlauf  verschiedener  Infections- 
krankheiten  (Cholera,  Typhus,  Pocken)  und  bei  Intoxication  mit  Phosphor, 
femer  bei  Entzündungen  und  vor  allem  bei  Geschwülsten  (Myomen. 
Schleimpolypen,  Carcinomen)  des  Uterus  kommen  auch  ausserhalb  der 
Menstruation  mehr  oder  weniger  starke  Metrorrhagien  vor,  die  auch 
atypische  Blutungen  heissen,  da  sie  ausserhalb  der  Zeit  der  Menses, 
der  Gravidität  und  des  Puerperiums  vorkommen. 

Man  kann  im  Uterus  derbe,  vollkommen  solide  Blutausgüsse  finden,  die  sich 
mit  zwei  dünnen  Ausläufern  eine  Strecke  weit  in  die  Tuben  fortsetzen.  Diese  Aus- 
güsse können  auch  ausgestossen  werden  und  sich  wieder  neu  bilden. 

Im  höheren  Alter  kommen  Blutungen  in  die  Schleimhaut  (meist  nicht  ins  freie 
Oavum  uteri)  sehr  häufig  vor  und  wurden  schon  von  Cruveilhier  als  Ap«pleiU  uteri 
bezeichnet.  Sie  sind  auf  Sklerose  und  Verkalkung  der  Uterin-Arterien  zu 
beziehen  (v.  Kahlden,  Simmonds).  Eine  klinische  Bedeutung  haben  sie  in  der 
Regel  nicht;  doch  giebt  es  —  wie  auch  Verf.  sah  —  Fälle,  wo  bedrohliche  Blutungen 
auftreten,  die  sogar  die  Total exstirpation  des  Uterus  indiciren.  —  Man  hat  auch  darauf 
hingewiesen,  dass  Sklerose  der  Arterien  der  Placentarstelle  zu  tödtlicher  Postpartum- 
blutung  führen  kann  (Küstner).  Zu  erinnern  ist  daran,  dass  die  Uterienarterien 
schon  sehr  früh,  ja  vielleicht  zuerst  von  allen  Körperarterien,  Sklerose  zeigen  können. 

Stauungshyperämie  findet  man  bei  den  verschiedenen  Lagever- 
änderungen (s.  S.  825),  wie  vor  allem  bei  Herzfehlern.  Der  Uterus  ist  ver- 
grössert,  derb  anzufühlen,  oft  bläulich  grau;  die  Mucosa  ist  von  erweiterten 
Venen  durchzogen,  dunkelroth,  oft  von  Blutungen  durchsetzt. 

Mitunter  sieht  man  Phlebektasien  am  nicht  vergrösserten  Uterus,  welche  so 
bedeutend  sein  können,  dass  die  Wand  ganz  cavernös  erscheint  und  die  Oberfläche 
des  ausgebluteten  Organs  vielfach  grubig  einsinkt;  in  den  Venenplexus  (spermat.  und 
utero-vesic.)  kann  man  dann  bis  daumendicke  Venen  sehen.  —  Eine  solche  allgemeine 
Phlebektasie  am  Uterus  kann  sich  während  der  Gravidität  ausbilden,  ähnlich  wie  Varicen 
im  Gehirn  (s.  S.  83)  und  Varicen,  welche  zum  Thrombus  vaginae  (S.  869)  führen  können. 
Verf.  publicirte  einen  Fall  (s.  S.  83),  wo  allgemeine  Phlebektasie  zuAtonie  des  frisch 
entbundenen  Uterus  und  zum  Verblutungstod  führte. 

Von  den  Blutungen  ins  Cavum  peritonei  in  der  Umgebuug  des  Uterus  wurde  die 
wichtigste,  die  Ilaematecele  retreuterlna,  bei  der  Tubargravidität  (S.  821)  besprochen. 
Das  HMmateni  des  Llgameiitani  latum  gleichfalls  auch  bereits  erwähnt  (S.  822);  auch  durch 
Platzen  eines  Varix  kann  hier  ein  Hämatom  entstehen.  Blutungen  ins  retroperi- 
toneale  Zellgewebe,  welche  auch  die  eigentliche  Peritoneal  haut  inültriren  können, 
kommen  ferner  durch  Quetschung  des  Uterus  während  der  Geburt  oder  durch  Ruptur 
des  Utcnis  zu  Stande. 

4.   Entzandnngen  des  Utems  and  seiner  Umgebung  (mit  Ansoblnss  der  Paerpenl- 

infectionen). 

Es  entspriclit  der  untrennbaren  Verbindung  der  Bestandtheile  der  Uteruswand, 
dass  Entzündungen  meist  nicht  nur  auf  einen  Theil  allein  beschränkt  sind;  so  sind  bei 
einer  Entzündung  der  Schleimhaut  (EndenietrltU)  meist  zugleich  auch  die  angrenzenden 
Schichten  des  intermuskulären  Bindegewebes  mit  entzündet  (Metriti»),  und  anderseits 
werden  bei  einer  Metritis  oft  zugleich  das  Endometrium  und  das  der  Muskulatur  un- 
trennbar anhaftende  Bauchfell  mit  betheiligt;  die  Entzündung  des  Bauchfells  nennt  min 
Perimetritis.  Dennoch  hat  es  sich  als  praktisch  empfohlen,  nach  der  vorherrschenden 
Erkrankung  des  einen  oder  anderen  Antheils  die  Bezeichnung  zu  wählen. 
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A.  Entittndangeii  der  Uternsschleimliaat,  Endometritis. 
a)  Endometritis  acuta. 

Die  Schleimhaut  ist  geschwollen,  hyperämisch,  noch  weicher  wie  ge- 
wöhnlich, ist  zellig  infiltrirt  und  kann  punktförmige  Hämorrhagien  zeigen. 
Manchmal  ist  nur  das  Corpus  oder  nur  die  Cervix  verändert.  Die 
Secretion  ist  vermehrt.  Das  Secret  aus  der  Cervix  ist  schleimig- eitrig, 
(las  aus  dem  Corpus  dünner.  Die  Cervix  producirt  mehr  Secret  wie  das 
Corpus  (s.  S.  828). 

AeiUUfie:  E.  acuta  kann  sich  an  die  Meustruation,  an  das  Wochenbett, 
an  intrauterine  Medicationen  anschliessen ;  seltener  wird  sie  von  der  Scheide 
fortgeleitet  (unreine  Tampons,  Pessarien).  —  Sehr  oft  ist  die  Endometritis  gonorrhoi- 
scher Natur  und  localisirt  sich  dann  meist  in  der  Cervix,  obwohl  nach 
Wertheim  der  innere  Muttermund  auch  anstandslos  überschritten  werden  kann;  nach 
W\  ist  eine  mit  eitrigem  Katarrh  verbundene  Endometritis  interstitialis,  oft  auch 
mit  Vermehrung  der  Drüsen,  der  gewöhnliche  Befund  bei  Uterus-Gonorrhoe.  Auch  das 
Bindegewebe  zwischen  den  obersten  Muskelschichten  ist  bei  der  gonorrhoischen  Endo- 
metritis meist  betheiligt;  es  besteht  also  auch  eine  Metritis.  —  Eine  hämorrhagische 
Endometritis  corporis,  welche  zu  zelliger  Infiltration,  Ergüssen  ins  Gewebe  und  atypischen 
Blutungen  führt,  kommt  zuweilen  bei  acuten  Infectionskraukheiten  (Cholera, 
Pneumonie,  Typhus,  Scharlach  u.  a.)  vor. 

b)  Endometritis  chronica. 

Sie  ist  viel  häufiger  zu  sehen,  wie  die  acute,  kann  den  ganzen  Uterus 
oder  Corpus  oder  Cervix  hauptsächlich  betreffen.  Sie  tritt  in  verschiedenen 
Formen  auf  und  ist  eine  Ilauptrepräsentantin  der  Frauenkrankheiten. 

Die  chronische  Endometritis  kann  als  chronischer,  vorwiegend  durch  Ilyper- 
secretion  ausgezeichneter  Katarrh  auftreten  (tteruskatarrh),  der  meist  zugleich  in 
Corpus-  und  Cervixkatarrh  besteht  und  besonders  bei  chlorotischen  Mädchen  und 
sterilen  Frauen  sehr  häufig  ist.  Auch  nach  Aborten,  normalen  Geburten  und  bei 
Myomen  kommt  IJteniskatarrh  vor.  —  Eine  chrvnltche  hMmvrrhaglsche  Endometritis 
mit  Schwellung,  venöser  Hyperämie  und  Hämorrhagien  ist  bei  Herzfehlern  ein  ganz 
gewöhnlicher  Befund.  Die  Blutungen  hinterlassen  später  graue  Pigmentirungen.  — 
Oft  wird  eine  c«n«rrh«i8clie  End«metrltla  chronisch,  und  indem  sie  auf  die  Tuben 
und  das  Perimetrium  übergeht,  entsteht  ein  (besonders  bei  Puellae  publicae)  sehr 
häutiger  und  charakteristischer  Befund:  entweder  Streckung  und  Vordickung  der 
Tuben  zu  einem  fingerlangen  und  fingerdicken,  mit  Eiter  gefüllten  Schlauch  oder  starke 
Schlängelung  der  Tuben,  Verwachsung  des  Tubenendes,  und  femer  Adhäsionen 
mannigfachster  Art  zwischen  Adnexen,  l  tenis.  Rectum.  —  Bei  der  Endemetrltls 
•tr«phlcans  verschwinden  die  Drüsen  imd  das  Epithel  allmählich  theilweise,  und  die 
Schleimhaut  schrumpft  zu  einer  dünnen  Membran  ein ;  ihre  sonst  runden  Zellen  werden 
spindelig;  später  besteht  sie  aus  faserigem  Gewebe.  Oft  ist  sie  grau  oder  braun  ge- 
fleckt, und  häufig  haben  sich  einzelne  Drüsenreste  zu  kleinen  Cysten  umgebildet  (E.  ehren, 
eysilca).  Die  Endometritis  atrophicans  kann  das  End-  oder  Schrumpfungsstadium 
solcher  formen  einer  Endometritis  hyperplastica  sein,  bei  denen  vorwiegend  das 
Zwischengewebe  wuchert  (Endemetrltls  liitcretltlali§  —  C.  Kuge),  und  wobei  es  nach 
einer  anfänglichen  Verdickung  später  zu  einer  Schrumpfung  des  ge^iicherten  Gewebes 
mit  Atrophie  und  Schiefstellung,  zuweilen  auch  zu  L-mschnürung  und  cystischer  Dila- 
tation der  Drüsen  kommt.  Auch  als  senile  Veränderung  kommt  die  Endo- 
metritis atrophicans  vor;  ist  der  l'terus  dabei  atrcsirt,  so  dehnt  sich  das  mit  schleimig- 
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eitriger  Flüssigkeit  gefüllte  Cavum  (Pyometra  senilis)  aus.   Die  Wand  ist  stark  ver- 
dünnt (senil  involvirt  und  dazu  überdehnt). 

Metaplasie  des  Epithels.  Umwandlung  des  Cylinderepithels  des  Uterus 
zu  geschichtetem  Plattenepithel,  das  verhornen  kann,  ist  bei  chroniwher 
Endometritis  nicht  selten  (Zeller).  Man  kann  das  Epidermoidalisirung  nennen 
(Veit).  Sie  kann  sich  sowohl  an  einer  atrophischen,  wie  auf  einer  hypertrophischen 
Schleimhaut,  und  femer  auch  auf  Polypen  (Küstner)  etabliren.  Bei  dem  sehr  seltenen 
sog.  Chelesteatein  des  Uterus,  wobei  man  das  erweiterte  Cavum,  dessen  Wand  ver- 
dünnt ist,  mit  einem  schillernden  Atherombrei  angefüllt  findet,  der  aus  Cholestearin  uuJ 
schuppigen  Plattenepithelien  besteht,  ist  die  Mucosa  bis  auf  geringe  Drüsenreste  atrophirt 
und  mit  verhornendem,  mehrschichtigem  Plattenepithel  bedeckt. 

Endometritis   chronica  hyperplastica  (fungosa,  Olshausen). 
Bei  dieser  häufigsten,  wichtigsten  Form  der  chronischen  Endometritb 
findet    eine   Wucherung    der  Schleimhaut  statt,    woran  alle  Bestandtheile, 
Epithel,  Drüsen  und  Zwischengewebe  participiren,  wobei  die  tieferen  Par- 

thien  meist  am  stärk- 
sten verändert  sind. 
Die  Schleimhaut  ist 
blutreich,  zu  Blutungen 
geneigt,  und  bildet 
ein  mehrere  Millimeter 
bis  fast  1  cm  dickes, 
weiches,  schlaffes,  leicht 
zerreissliches,  oft  stel- 
lenweise sehr  lose  ge- 
fügtes, fast  poröse> 
Polster  (Fig.  430).  Da 
die  Hyperplasie  oft  an 
den  verschiedenen  Stel- 
len ungleich  stark  ist, 
so  ist  die  Innenfläche 
des  Uterus  mitunter 
w^ulstig,  fast  zottig: 
stärkere  Prominenzen, 
oft  von  Cysten  durch- 
setzt, bezeichnet  man 
als  Polypen  (E.  po- 
lyposa). 

Hier    zeigt    es   skk 
wie     sich      die      Oreuion 
zwischen  Entzünduu«?  und 
Geschwulstbildung  allmählicli  verwischen  können. 

Die  ffeuucherien  Drüften  zeigen  zahlreiche  Mitosen.  Die  Vermehnmg  der  Drüsen- 
epithelien  hat  nicht  zur  Folge,  dass  sich  die  Zellen  aufeinanderthürmen,  sondern  si? 
bedingt  eine  Vergrosserung  der  Oberfläche  der  Drüsen,  was  zunächst  zu  Erwei- 
terung und  Vergrosserung,  ferner  zu  Schlängelung  der  Schläuche  führt,  wobei 
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Fig.  430. 
End«metrlii»  gUndiilaris  hyperplastica.  >S  Die  verdickte 
»Schleimhaut,  in  welclier  erweiterte,  geschlängelte  Drüsen 
in  zellreichein ,  intorjrliindulärein  (jewebe  liegen.  M  Mus- 
kulatur. Schwache  Vergr. 
Das  kleine  Bildchen  zeigt  in  V4  natürl.  Gross«  das  Ver- 
hältuiss  der  Dicke  der  Schleimhaut  zu  der  der  ganzen  Wand. 
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hich  AusbuchtuujQfen  und  sprossenartige  Einbuchtungen  ins  Drüsenlumen  hinein 
bilden,  wodurch  auf  dem  Längsschnitt  eine  Korkzieher-  oder  Säge  form  entsteht 
(Fig.  430).  Die  ins  Lumen  hineinragenden  Epithelwucherungen  sehen  auf  dem  Schnitt 
im  Profil  wie  Papillen  aus;  es  handelt  sich  aber  nur  um  Kämme,  leistenartige  Er- 
hebungen*). Uäuiig  sieht  man  auch  Einstülpungen,  Invaginationen  an  den  Drüsen 
und  auf  Querschnitten  2  oder  gar  3  Epithelringc  in  einander  stecken.  Ausser  diesen 
ins  Lumen  hinein  gerichteten  Wucherungen  (nach  Gebhard  invertirendes  Wachs- 
thum)  sieht  man  auch  zuweilen  die  Bildung  neuer,  drüsiger  Ausläufer  (nach  Gebhard 
evertirendes  Wachsthum),  wobei  traubige  Formen  entstehen.  Die  gewucherten 
Drüsen  rücken  näher  aneinander  (normal  beträgt  der  Abstand  circa  das  4 — 5  fache  des 
Drüseuquerschnittes).  —  Den  Inhalt  der  Drüsen  bildet  Schleim,  zuweilen  enthält  er 
abgestossene  Epithelien,  Leukocyten  und  Blut.  Zuweilen  dehnen  sich  viele  Drüsen 
durch  Secretansammlung  cystisch  aus. 

Dat  luiergUudulMre  Gewebe  ist  serös  durchtränkt,  blutreich,  die  Capillaren  sind 
^eit.  Blutungen  ins  Gewebe  (wie  bei  der  Menstruation)  sind  sehr  häufig.  Das  inter- 
glauduläre  Gewebe  ist  kleinzellig  infiltrirt;  seine  Gewebszellen  sind  gewuchert  und 
können  hier  und  da  auch  spindelige  (die  gelegentlich  vorwiegen)  und  hier  und  da 
auch  epithelioide  (deciduale)  Gestalt  annehmen,  ohne  aber  die  dichte  Lagerung  regel- 
rechter Decidua  zu  erreichen.  Ist  die  Wucherung  des  Zwischengewebes  domi- 
nirend,  so  besteht  eine  E.  Inteniltlalls  (C.  Kuge),  wobei  die  Drüsen,  besonders  in 
ihren  unteren  Abschnitten  weit  aus  einander  gerückt  werden;  diese  kann  zu  Atrophie 
führen  (s.  S.  831). 

Das  Oberllileheneplthel  kann  von  gewöhnlicher  BeschafTenheit  sein  oder  niedriges 
flimmerloses  Cylinderepithel  werden,  oder  es  erfährt  in  seltenen  Fällen  die  oben 
erwähnte  Metaplasie  zu  mehrschichtigem  Plattenepithel.    Stellenweise  geht  es  verloren. 

Der  Antheil  der  Wucherung  der  Drüsen  und  derjenige  des  Zwischen- 
gewebes an  dem  chronisch  -  entzündlichen  Wucherungsprocess  ist  sehr 
wechselnd.  Einmal  sind  beide  Theile  in  gleichem  Maasse  gewuchert  — 
E.  hyperplastica  simplex  — ,  das  andere  Mal  sind  die  Drüsen  vor- 
wiegend gewuchert  —  E.  hyperplastica  glandularis  — ,  wobei  man 
nach  C.  Rüge  manchmal  den  invertirenden  Typus  der  Drüsenwucherung 
(Säge-  und  Sternformen),  das  andere  Mal  den  evertirenden  Typus  (Trauben- 
form) vorherrschen  findet.  Dominirt  die  Wucherung  des  Zwischengewebes, 
so  liegt  eine  E.  interstitialis  vor. 

c)  Endometrltig  cerficiilte. 

Die  Innenfläche  der  Cervix  kann  isolirt,  also  ohne  Betheiligung  des 
Uteruskörpers,  acut  und  chronisch  erkranken.  Die  Entzündung  wird  meist 
von  der  Vagina  fortgeleitet,  und  macht  am  inneren  Muttermund  halt. 

Selbst  die  gonorrhoische  Infection  localisirt  sich  sehr  oft  dauernd  in  der 
Cervix,  ohne  den  inneren  Muttermund  zu  überschreiten,  obwohl  das  lange  nicht  so 
häutig  ist,  wie  man  vielfach  annahm  (Wertheini);  vergl.  S.  831.  —  In  anderen  Fällen 
ist  der  Cervicalkatarrh  Theilerscheinuug  einer  Metritis  und  Endometritis,  deren  Ent- 
stehung in  der  Geburt  oder  im  Puerperium  liegt. 


•)  Die    ))este    Vorstellung   von    Pseudopapillen    giebt    die   Betrachtung   eines 
Tubenquerschnittes;  hier  sieht  man  niemals  rundliche  Querschnitte,    an  denen  das 
Stroma  rings  von  Epithel  umgeben  wäre,  da  es  ja  keine  Papillen  in  der  Tube,  sondern 
nur  Falten  giebt,  die  sich  durch  Entwickelung  von  Nebenfalten  vervielfältigt  haben. 
Kanfmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  53 
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Beim  CerTlcAlkatarrh  ist  die  Schleimhaut  verdickt,  aufgelockert,  das  Gewebe  zelliir 
infiltrirt.  Das  Secret  ist  meist  rein  glasig,  schleimig.  Ist  der  Katarrh  chronisch,  so  wuchern 
die  erweiterten,  auch  in  ihren  Zellelementen  vergrösscrten  Drüsen  in  die  Tiefe  der  lelli«! 
infiltrirten  Schleimhaut  und  selbst  bis  in  die  Muskulatur,  wodurch  die  Schleimhautober- 
fläche sammtartig  oder  papillär  zerklüftet  wird.  —  Audi  hier  kommen,  wie  im  Corpus, 
umschriebene  Hypertrophien  der  Schleimhaut  in  Gestalt  von  P«l>pen  vor  (Endometritis 
cervicalis  polypös a).  —  Sehr  häufig  entstehen  kleine,  selten  über  erbsengrosi.e 
Betentlvnscysten  (OtuIa  Nab«thl),  die  in  der  Cervix  gewöhnlich  grösser  sind,  als 
diejenigen  im  Corpus.  Die  Secretverhaltung  kann  bedingt  sein:  durch  zähes,  ein- 
gedicktes Secret,  durch  Zuschwellung  des  Ausführungsganges  oder  durch  Narbencon- 
striction  in  Folge  von  Rissen  u.  A.  Der  Cysten  in  halt  ist  glasig,  farblos  oder  trül>- 
weiss,  oder  eitrig,  gelb;  die  Cysten  sind  transparent,  durch  Eiter  werden  sie  trüb,  durch 
Blutung  bläulich  bis  bräunlich  durchscheinend.  Die  Cysten  drängen  sich  bei  ihrem 
weiteren  Wachsthum  theils  an  der  Oberfläche  empor,  nämlich  da,  wo  das  umgebende 
Gewebe  weich  ist,  theils  werden  sie,  wo  die  feste  Umgebung  sich  nicht  verdränpen 
lässt,  gewissermaassen  herausgedrängt,  theils  bleiben  sie  in  der  Tiefe  sitzen.  Letzten?? 
kann  mit  einzelnen  Cysten  geschehen,  selten  mit  grossen  Complexen  hyperplasirter 
Drüsen,  wodurch  die  Portio  förmlich  cavernos  umgewandelt  werden  kann  und 
dicht  von  kleinen,  schleimgefüllten  Cysten  durchsetzt  ist.  Diese  Aflfection  kann  den 
Eindruck  einer  von  den  Drüsen  ausgehenden  malignen,  den  Mutterboden  durchwachsenden 
Geschwulst  vortäuschen.  —  An  die  Oberfläche  des  Corvixkanals  vorgedrungene  Cysten 
können  mit  etwas  Schleimhautgewebe  als  cystische  Polypen  aus  der  L-mgebun? 
gewissermaassen  sich  herausquetschen  und  so  prominiren. 

Betreffs  der  Er«sl«nen  der  Cervicalportion,  des  Ectropium«  und  der  CerTlihyper- 
«r«phle  s.  S.  836,  839  u.  842. 

Aetiologie  der  acuten  und  chronischen  Endometritis. 

Acute  Formen  (und  zwar  hämorrhagische)  können  bei  acuten  Infectionskrauk- 
heiten  auftreten,  so  bei  Masern,  Influenza,  Pneumonie,  Typhus  u.  A.,  andere  kounou 
durch  intrauterine  Medicationen,  andere  durch  septische  Infectiou  im  Puerperium 
und  durch  gonorrhoische  Infection  hervorgemfeu  werden.  Letztere  beiden  könuen 
zu  chronischer  Endometritis  führen.  In  sehr  chronischen  Fällen  sind  parasitäiv 
Erreger  oft  nicht  mehr  nachzuweisen.  Andere  chronische  Endometritiden  (so  oft  solch»- 
bei  Chlorose)  sind  überhaupt  nicht  bakteriellen  Urspnings  (vergl.  Doederlein),  ol«- 
schon  secundär  aus  der  Vagina  Bakterien  hinzugelangen  können,  ilat  eine  stärkt-re 
Sccretion  des  Uterus  die  saure  Reaction  des  Scheidensecretes  vermindert  oder  aufgeholfen, 
so  können  Mikroben,  welche  sonst  im  Vaginalsecret  unschädlich  gemacht  werden  (s.  bei 
Vagina)  üppig  vegetiren  und  in  die  Cervix  gelangen.  Risse  der  Cenix  und  Ectropium 
(s.  S.  839)  begünstigen  das.  —  Von  liaus  aus  nicht  bakteriellen  Ursprungs  und  oft 
dauernd  ohne  Bakterieiibefund  sind  besonders  solche  Fälle  von  chronischer,  productiver 
Endometritis  (Hauptsyraptom:  Metrorrhagie),  die  sich  an  krankhafte  Hyperämie  ;iii- 
schliessen.  Ds  kann  sich  um  Stauungshyperämie  handeln,  die  centrafen  Ursprungs 
ist  (»der  durch  Lageveränderungeu  und  andere  locale  Ursachen,  Tumoren  etc.  bedinu'i 
wird,  oder  um  activc  Hyperämie,  die  reflectorisch  von  den  Ovarien  aus  erzeuin 
wird.  —  Auch  die  ^Endometritis  hyperplastica  bei  Myomen  (die  manche  als 
reine  Hyperplasie  auffassen)  gehört  hierher. 

E.  hyperplastica  schliesst  sich  in  anderen  Fällen  an  Puerperium  oder  Ab«rt  an. 
Wie  Winter  zeigte  und  Fritsch  betont,  kann  bei  Aborten,  die  früh  (z.  B.  nach  4  bi> 
o  Wochen)  auftreten,  d:is  Ki  allein  abgehen,  die  Decidua  sich  aber  wieder  zu  Uteru>- 
schleimhaut  zurückbilden.  Die  Rückbildung  kann  unvollständig  sein:  die  schlecht  in- 
volvirte  Mucosa  Ideibt  dick,  zu  Blutungen  geneigt.     Man  hat  diese  Form,    welche   also 
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wesentlich  in  einer  mangelhaften  Involution  besteht,  auch  decldaale  End«iiieirlils 

genannt.  —  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Decidua  mit  ihren  polygonalen,  dicht  gelagerten 
Zellen  nur  an  einzelnen  Stellen  wie  Inseln  im  Schleimhautgewebe  persistirt  (an  diesen 
Stellen  fehlen  dann  die  Drüsen)  während  die  dicht  angrenzende  Mucosa  höchstens 
stärker  infiltrirt  ist.  Die  Aflfection  kann  aber  auch  den  Boden  für  eine  hyperplastische 
Endometritis  abgeben,  wobei  breitbasige  Polypen  oder  partielle  Hyperplasien  der 
Schleimhaut  entstehen  (Küstner  bezeichnete  das  als  Decldu«in).  —  Bleiben  Chorion- 
massen zurück,  die  dann  hyalin  werden,  so  entstehen  zuweilen  sog.  Placentarpolypen, 
s.  S.  886.  —  .Endometritis  declduae*  entsteht  dann,  wenn  bei  einer  bereits  bestehenden 
chronischen  Endometritis  Gravidität  erfolgt;  häutig  kommt  es  zum  Abort. 

d)  Umschriebene  Hypertrophien  (Poiypen)  der  Schleimhaut« 

Umschriebene  geschwulstartige  Schleimhautwucherungen  von  polypöser 
Gestalt  sind  sehr  häufig  und  von  verschiedenem  Aussehen.  Im  Körper 
des  Uterus  sind  sie  meist  weich  (Molluscum),  breitbasig,  platt  oder  halb- 
kugelig (Fig.  431),  oft  dreieckig,  durch  den  Druck  der  Uteruswände  ab- 
gekantet; sie  bevorzugen  die  Ecken.  In  der  Cervix  sind  sie  oft  derber, 
lang  gestielt,  ausgezerrt,  werden  am  Muttermund  herausgedrängt  und 
können   birnformig,   mit  dem  dicken  Ende  voraus  in  die  Scheide  hängen, 


p--\^ 
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Fig.  431. 
Ilalbkag ellf  er  ^chlelmhautpolyp  (P)  an  der  hinteren  Vteraswand,  mit  oberflächlichen 
Gruben    und  Cysten:    links    ein  kleinerer.     Cavum   uteri  erweitert.     Hypertrophie    der 
trichterförmigen  Cervix.    Cerviealkaual  (C'j  mit  Plicae  palmatae.    Nat.  Gr.    Samml.  Breslau. 

wo  sie  mitunter  eine  bedeutende  Ausdehnung  erlangen.  Manche  Cervical- 
polypen  sind  zierlich  papillär.  Die  Grösse  der  Polypen  ist  sehr  ver- 
schieden; selten  sind  sie  grösser  wie  eine  Wallnuss,  aber  auch  hühnerei- 
grosse  und  bis  kindskopfgrosse  kommen  vor.  Sehr  oft  sieht  man  Cystchen, 
die  in  den  Corpuspolypen  meist  klein  sind  und  einen  dünnen,  in  den  CervL\- 
polypen,  wo  sie  zuweilen  bis  erbsengross  sind,  einen  dicklichen  Inhalt  haben 
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und  auf  Secretretention  beruhen.  Gelegentlich  entstehen  förmliche  Cysten- 
polypen.    In  der  Cervix  werden  OvulaNabothi  häufig  zu  gestielten  Polypen. 

Einfache  Schleimhautpolypen  sind  solche,  bei  denen  alle  Theile 
der  Schleimhaut  gleichmässig  betheiligt  sind  (Endometritis  polyposa). 
Bei  den  sog.  adenomatösen  Polypen  wiegen  die  Drüsenwucherungen  vor; 
sie  sehen  auf  dem  Durchschnitt  siebförmig  durchlöchert  aus.  Andere  Po- 
lypen sind  cystisch,  andere  teleangiectatisch. 

[Polyp  ist  hier  wie  anderswo  eine  rein  äusserliche,  keine  histologische  Bezeichnung. 
Es  giebt  ausser  den  Schleimhautpolypen  auch  polypöse  Myome,  Sarco  nie,  Carcinomc] 

Die  Oberfläche  der  Polypen  ist,  wenn  sie  vom  Gorjius  und  der  Cervicalschleimhaut 
ausgehen,  mit  Cylinderepithel  überzogen.  Polypen,  die  von  der  vaginalen  Fläche 
der  Portio  ausgehen,  sind  mit  Platten  epithel,  diejenigen,  die  sich  am  Uebergang  vud 
Cylinder-  und  Plattenepithel  bilden,  sind  mit  beiden  Epithelarten  bedeckt  Auch 
Polypen  im  Cavum  uteri  können  mit  Plattenepithel  bedeckt  sein  (Billroth,  Küstner^ 
s.  S.  832).  Nicht  selten  zeigt  die  Oberfläche  grubige  Einsenkungen,  welche  von 
geplatzten  Cysten  oder  klaffenden  Drusenlumina  herrühren.  —  Auch  Vebcrsang  ia 
Carcinom  (meist  in  Corpuscarcinom)  kommt  vor,  dessen  Ausgangspunkt  theils  in  das 
Oberflächenepithel,  theils  in  die  Drüsen  verlegt  wird.  Die  ersten  Anfänge  dieser 
Carcinome  sind  kaum  zu  erkennen,  denn  auch  an  unschuldigen  Polypen  kann  man 
sehr  oft  oberflächliche  Epitheleinsenkungen  und  hier  und  da  Mehrschichtigkeit  der 
Drüsenepithelien  sehen.  Soll  man  die  Diagnose  Krebs  sicher  stellen,  dann  muss  das  Bild 
auch  schon  deutlich  und  unverkennbar,  man  mochte  sagen,  grob  sein  (vergl.  Diagnostik  h«?i 
IJtemskrebs).  —  Polypen  machen  sich  durch  Blutungen  bemerkbar,  die  oft  nur  eine 
Steigerung  der  menstruellen  Blutung  darstellen.  Es  können  jedoch  auch  ganz 
atypische  Blutungen  auftreten,  die  zu  hohen  Graden  von  Anämie  führen  (Gusserow). 

Für  maligne  polypSse  Cervlnnlschtainoren  (s.  S.  851)  erblickt  Wilms  die  an- 
geborene Anlage  in  einer  bei  Trennung  der  Keimblätter  eingetretenen  Keimverspren- 
gung, indem  noch  undiflferencirte  Mesodenn-  und  Mesenchymzellen  von  ihrem  Eut- 
wickelungsort  am  l'rsegment  durch  das  caudalwärt«  gerichtete  Wachsthum  des  Wolff*schen 
Ganges  in  die  Genitalien  verlagert  wurden  und  sich  dann  zu  verschiedenen  Geweben  weiter 
difi'erencirten. 

e)  Erosion  der  Portio,  eroslTes  GeschwOr  uud  Ectropium. 

Die  Erosion  der  Portio  ist  eine  ungemein  häufige  und  wichtige  Affectioo, 
welche  sich  am  häufigsten  als  Folgezustand  eines  Cervicalkatarrhs  darstellt, 
über  deren  Natur  jedoch  noch  sehr  verschiedene  Ansichten  herrschen.  — 
Eine  genaue  mikroskopische  Kenntniss  der  Erosion  ist  vor  allem  darum  nöthig, 
weil  gelegentlich  auch  Carcinome  unter  einem  einer  Erosion  makroskopisch 
ziemlich  ähnlichen  Bilde  beginnen  können.  Oft  werden  daher  von  den 
verdächtigen  Erosionen  Proben  zur  histologischen  Diagnosestellung  excidirt. 

Das  gewöhnliche  Bild  der  Erosion  der  Portio  ist  folgendes: 
Man  findet  auf  der  Portio  und  zwar  auf  einer  oder  auf  beiden  Lippen  eine 
grössere  oder  kleinere,  glänzende,  intensiv  geröthete  Stelle,  welche  meist 
wie  ein  Hof  um  den  Muttennund  liegt,  continuirlich  mit  der  Cervical- 
schleimhaut zusammenhängt  und  sich  gegen  die  graue  oder  bläulichrothe, 
vaginale  Schleimhaut  der  Portio  meist  scharf,  zuweilen  auch  durch  Niveau- 
unterschiede absetzt.  Zuweilen  sind  solche  rothe  Stellen  isolirt,  insular, 
weiter  vom  Muttermund  entfernt  gelegen.     Selten  erstreckt  sich  die  Erosion 
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vom  Muttermund  über  beide  Lippen  bis  gegen  das  Scheidengewölbe  hin. 
Die  Oberfläche  der  rothen  Stelle  ist  sammtartig  oder  chagrinirt,  mitunter 
auch  papillär  zerklüftet  (Fig.  432),  und  gerade  Fälle  letzterer  Art  können 
eventuell  mit  Carcinom  verwechselt  w^erden. 

Man  sollte  erwarten,  dass  es  sich  hier  um 
ein  gewöhnliches  frisch  granulirendes  Geschwür 
handele.     Das  ist  aber  meist  nicht  der  Fall. 

Zwar  kommen  auch  richtige  Geschwüre  (er«sUe 
(ietchwttre,  granulireude  Erosiou,  Abrasioueii)  wieFischel 
zeigte,  an  der  Portio  vor.  Es  fohlt  das  Oberflächen- 
epithel und  es  herrscht  eine  gleichmässige  Granu- 
lationsmasse vor:  Drüsen  fehlen;  selten  wuchern  die 
blossgelegten  Papillarkörper  stärker,  so  dass  ein  rauhes 
Aussehen  entsteht.  Diese  Geschwüre  sind  häufig  an  der 
Oberfläche  grösserer  Prolapse  an  Stelh»n,  die  beim  Gehen 
geschunden  werden  (Decubitalgeschwür). 

In  den  allermeisten  Fällen  handelt  es  sich 
aber  bei  der  Erosion  der  Portio  um  etw^as  ganz 
anderes.  Man  findet,  wie  J.Veit  und  Rüge  zeig- 
ten, mikroskopisch  (Fig.  433)  auf  der  rothen 
Stelle  überraschenderweise  ein  einschichtiges  Cy- 
linderepithel;  das  Schleimhautstroma  ist  stark  vas- 
cularisirt,  zellig  inOltrirt  und  in  Wucherung;  man 
sieht  darin  drüsenartige  Einsenkungen  des  Ober- 
flächenepithels und  als  wichtigsten  Befund  ganze  Drüsencomplexe,  ähnlich 
wie  in  der  Cervix.  Ueberhaupt  hat  die  Erosion  die  grösste  Aebnlich- 
keit  mit  einer  entzündeten,  stark  vascularisirten  Cervicalschleimhaut,  nur 
kommen  keine  Flimmerepithelien  auf  den  Erosionen  vor.     Das  Verhalten 


Fig.  432. 
Erosion  der  Portio,  vor- 
wiegend papillär;  links 
am     Uebergang     zu    dem 
Plattencpithelüberzug    der 

verdickten  Portio  eine 
kleine  Retentionscyste.  — 
Von  einem  mit  der  Dia- 
gnose Carcinom  der  Portio 
zugesandten,  total  oxstir- 
pirten  Uterus.    Nat.  Grösse. 

Histologisch  gutartig. 
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Fig.  433. 
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Erosion  der  Portio  Toiilnalls.  theils  cystisch,  theils  papillär,  a  mehrschichtiges 
Plattencpithel  der  Portio  (die  tiefste  Schicht  ist  cylindrisch).  6  einschichtiges  Cylinder- 
epithel.  c  klaflende  Oeffnung  einer  I>rüse.  d  Retentionscyste.  e  grossere,  invertirend 
frewucherte  Drüse.  /  zell-  und  blutgefässreiches  Sohleimhautgewebe.  g  gefässreiches 
Bindegowebe  der  Portio,     h  glatte  Muskelfasern.     Mittl.  Vergr. 
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der  Drüsen  ist  in  den  verschiedenen  Fällen  ein  wechselndes;  es  ändert 
sich  damit  das  makroskopische  Aussehen  der  Erosion,  was  zur  Auf- 
stellung verschiedener  Typen  geführt  hat,  welche  aber  alle  Uebergänge  in 
einander  zeigen.     Man  unterscheidet: 

Einfache  Erosion:  glatt  oder  sammtartig;  relativ  wenige,  kleine  Drüsen  im 
Stroma.  Papilläre  Erosion:  feinkörnig  oder  zerklüftet:  zahlreiche  Drüsen  ziehen 
als  Schläuche  oder  verästelte  Rohren  dicht  neben  einander  in  die  Tiefe  und  hierdurch 
sowie  durch  ein  Emporwuchern  des  Stronias  entstehen  Papillen.  Cystische  (folliculäro) 
Erosion:  schwammig  poröses,  transparentes  Aussehen ;  zahlreiche  Drüsen  sind  erweitert 
und  mit  Schleim  gefüllt.  Die  Cysten  sind  ihrer  Entstehung  nach  den  Ovula  Nabothi  der 
Cervix  gleichwerthig,  es  sind  Retentionscysten;  einzelne  können  Erbsengrösse  erreichen? 
ihr  Epithel  ist  auffallend  hoch  und  schmal  und  sitzt  in  den  Drüsen  vielfach  büschel- 
förmig auf  leistenartigen  Vorsprüngen ;  vielfach  sieht  man  Bechorzellen. 

[Eine  dem  Adenom  (S.  853)  verwandte  Form  glandulär- cystischer  Hyper- 
trophie der  Portio  ist  die  folliculäre  Hypertrophie  ;Schroeder).  Es  bildet  sich 
rings  an  der  Portio  oder  nur  an  der  vorderen  Lippe  eine  nindliche  Geschwulst  von  ton- 
isillenartiger  Unebenheit  der  Oberfläche,  welche  im  Laufe  der  Jahre  Faustgrösse  erreichen 
und  an  den  äusseren  Genitalien  heraushängen  kann,  wobei  mitunter  einzelne  Drüsen- 
schläuche  zu  fingerdicken,  mit  Schleim  gefüllten  Röhren  ausgezogen  werden  können. 
Entzündliche  Hypertrophie  der  Portio  im  Ganzen  kann  damit  verbunden  sein.] 

Hlstogenese  der  Erosion.  So  klar  wie  die  Anatomie  der  Erosionen  ist,  ebenso 
strittig  ist  noch  ihre  Histogenese,  vor  allem  betreffs  der  Drüsen  in  den  Erosioneu.  -- 
a)  Vielfach  herrscht  noch  die  Anschauung,  dass  das  Cylinderepithel  der  wuchernden 
Cervicalschleimhaut  auf  die  Portio  herüberwächst,  nachdem  der  Plattenepithelüber- 
zug  dieser  durch  krankhafte  Secrete  abmacerirt  ist.  —  b)  Andere  dagegen  nehmen  an, 
dass  das  auf  der  Erosion  der  Portio  sitzende  Cylinderepithel  an  Ort  und  Stelle 
entsteht,  indem  vom  Plattenepithel  nach  Abstossung  der  oberen  Lagen  in  Folge  von 
Maceration  durch  Secrete  die  unterste,  germinative  Schicht  noch  stehen  bleibe  und 
als  selbständige  Cylinderepithelschicht  persistire.  Bei  a)  und  b)  soll  das  Cylinder- 
epithel im  Stande  sein,  in  die  Tiefe  eindringend,  drüsige  Bildungen  (Erosious- 
drüsen)  zu  produciren  (Rüge  und  Veit).  —  Ja  die  Erosionsdrüsen  sollen  sich  bereits 
zu  einer  Zeit  bilden  können,  wo  das  Plattenepithel  noch  erhalten  ist.  —  In  manchen  Fällen 
muss  man  an  angeborene  Veränderungen  des  Epithels,  an  ein  Persistiren  de> 
ursprünglich  auf  der  Portio  vorhandenen  Cylinderepithels,  ja,  auch  an  ein 
Persistiren  eines  vollkommen  cervicalen  Baues  (einschichtiges  Cylinderepithel 
und  Drüsen)  auf  der  Portio  denken.  Letzteres  ist  gur  nicht  so  selten  zu  sehvn. 
Fischel  fand  bei  fast  3()%  aller  Neugeborenen  diesen  cervicalen  Charakter  der  Portio, 
und  nennt  das  angeborenes  histologisches  Ectropium  (besser  sagt  man  al»tr 
statt  Ectropium  hier  Erosion).  Wie  Orth  betont,  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  das*  in 
solchen  Fällen  die  ursprünglich  vorhandenen  Drüsen  sich  zuweilen  in  der 
Tiefe  erhalten,  wenn  auch  das  äussere  Epithel  den  Plattenepithelcharakter  angenumineu 
hat;  geht  dann  später  das  Plattenepithel  durch  Maceration  verloren,  so 
zeigt  die  wuchernde  Parthie  sofort  wieder  den  Bau  der  Cervicalschleimhaut. 
Es  ist  danach  nicht  nöthig,  alle  Drüsen,  die  man  an  der  Portio  findet,  für  patholods=ch 
neugebildet  zu  halten  (Friedl ander),  eine  Neubildung,  welche  nach  Veit  und  Ruire 
selbst  durch  leichte  Reize,  geringe  Störungen  in  der  Ernährung  soll  provocirt  werden 
können.  —  d)  Manche  halten  die  meisten  Fälle  von  Erosion  für  Eversionen 
(Ectropium)  der  unteren  Parthie  des  Cervicalkanals. 

Heilung  der  Erosionen:  Unter  dem  Einfluss  von  Adstringentien  (Holzessig)  be- 
obachtet man  einen  raschen  Ersatz   des  Cylinderepithels   der  Erosionen   durch  Platten- 
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epithel  unter  Schwund  der  Drüsen  (Küstner,  ITofmcier).  Nach  Schwinden  des  ur- 
sächlichen Cervicalkatarrhs  heilt  die  Erosion  dauernd.     Spontan  heilen  Erosionen  schwer. 

Bei  (lern  Ectropiam  oder  der  Eversion  drängt  sich  entweder  die  ge- 
röthete,  weiche,  geschwellte  Cervicalschleimhaut  aus  dem  mitunter  selbst 
virginal  engen  Olficium  externum  heraus,  wobei  Falten  des  Arbor  vitae 
sichtbar  werden  (entzündliches  Ectropium  oder  Schleimhautectro- 
pium),  oder,  was  häufiger  ist,  es  bestehen  Einrisse,  die  Cervix  klafft  (was 
man  bei  den  meisten,  Mehrgebärenden  sieht)  und  Theile  der  Cervicalschleim- 
haut werden  untejj»  all  mahl  icher  Umkrempelung  einer  oder  beider  Lippen 
der  Portio  n.ich  aussen  gewendet  (Wand-,  Lacerations-,  Narben- 
ectropium). 

Die  freilieffenden  Schi eimhautth eile  sind  Schädigungen,  Infectionen  von  der  Vagina 
ausgesetzt  und  dann  mitunter  zu  entzündlicher  Secretion  und  zu  Wucherung  geneigt. 
—  Ein  grobes  Beispiel  ist  das  Ectropium  bei  Uterusprolapsen.  Hier  wird  der 
Muttermund  durch  den  circulären  Zug  an  den  Scheidengewölben  von  oben  auseinander- 
gezerrt  und  die  Cervix  umgekrempelt,  gewissermaassen  mehr  und  mehr  zur  Scheide  ge- 
schlaiL'eu,  sodass  sogar  der  innere  Muttermund  zum  Orificium  ext.  avanciren  kann.  Die 
evertirte  Cervicalschleimhaut  nimmt  (ganz  im  Gegensatz  zur  Erosion)  leicht  einen 
epidermoidalen  (vaginalen)  Charakter  an.  Auch  bei  Uetroflexio  uud  bei  vielen 
Portiocarcinomen  kommt  es  zur  Eversion  (Küstner). 

f)  Psendomembranöse  EntzUndangen  des  Endometriums. 

Croup  Öse  und  diphtherische  Entzündungen  kommen  ausser  im 
Puerperium*)  gelegentlich  bei  schweren  Infectionskrankheiten  (Typhus, 
Cholera,  Scharlach)  vor. 

g)  lufectiöse  Granulationsgeschwttlste. 

a)  Tubercnlose  des  Uterus.  Sie  entsteht  primär  oder  aber  secundär 
bei  Tubentuberculose  oder  bei  allgemeiner  Tuberculose  und  kommt  in  jedem 
Alter  vor  (s.  Fig.  428  von  einem  oj.  Kind).  Man  findet  einmal  mitunter 
sehr  flache,  i^raue  oder  verkäste,  gelbe  miliare  Knötchen,  welche  oft 
vielfach  zu  Reihen  und  Netzen  verbunden  sind,  zum  Theil  auch  hier  und 
da  confluiren  und  dann  geschwürig  zerfallen. 

Die  Locälisation  der  Tuberkel  ist  manchmal  enj?  an  die  Drüsen  gebunden,  deren 
Epithel  mit  wuchert  (v.  Franque),  meist  sind  aber  die  Tuberkel  regellos  im  Zwischen- 
gewebe  dissemiuirt. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Schleimhaut  in  diffuser  Weise  in  eine  ulce- 
rirende  verkäsende  Granulat ionsmasse  umgewandelt,  stark  gewulstet 
und  zerklüftet  (s.  Fig.  434),  und  die  Höhle  ist  mit  einem  käsigen  Brei  oder 
mit  käsigem  Eiter  gefüllt.  Das  Orificium  internum  oder  externum  ist  ent- 
weder verschlossen  und  die  Höhle  stark  (bis  zu  Billardkugelgrösse)  er- 
weitert und  die  Wanil  sehr  dünn  (tuberculose  Pyometra),  wobei  es  sich 
meist  um  alte  Individuen  handelt,  oder  es  ist  offen,  was  häufiger  ist,  und  man 
findet  dann  gelegentlich  zugleich  Tuberkel  oder  Ulcera  der  Portio  und  Vagina. 

Vom  Kudometrium  kann  die  Tuberculose  auch  auf  das  Myometrium  übergreifen. 
Meist  ist  das  nur  in  geringem  Grade  der  Fall.     In  grosserem  L'mfang  sah  Verf.  das  in 

**)  Die  iufectiosen  Puerperalerkrankungen  siehe  am  Schluss  des  ganzen  Capitels  (S.  889). 
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einem  Fall  (24  j.  Frau),  wo  von  der  Endometritis  tuberculosa  im  Anschluss  an  eine  Ge- 
burt allgemeine  Miliartuberculose  ausgegangen  war.  In  auffallender  Weise  befielen  die 
Tuberkel  hier  auch  die  Wände  von  Blutgefässen  in  der  Tiefe  der  üteniswand.  Auch 
bei  dem  Fall  Fig.  441  S.  855  war  das  hier  und  da  zu  sehen. 

Relativ   selten    ist   die    chronisch-fibrGse   Form    der    Uterustuberculose 
(Williams). 

Ist  die  Cervix  mit  betheiligt,  so  ist  das  in  der  Regel  in  Form  miliarer  Tuberkel. 
Ganz  selten  erkrankt  die  Cervix  primär:  Verf.  beschrieb  das  in  einem  Fall  (79 j.  Frau). 

wo  die  fibrös-käsiginfiltrirte 
Innenfläche  makroskopisch  einem 
torpiden ,  cavitären  Garciuom 
glich  und  äusserer  und  innerer 
Muttermund  intact  waren.  —  Bei 
sonst  verbreiteter  TuberciiJo>e 
kann  dieTuberculose  der  Cervix  in 
seltenen  Fällen  eine  papilläre, 
an  Blumenkohlkrebs  täuschend 
erinnernde  Form  zeigen  (Eug. 
Fränkel),  während  das  C^ri^us 
frei  bleiben  kann.  —  In  einem  Fall 
von  Emanuel  warder  höckerige 
tuberculüse  Tumor  der  Portio  für 
Sarcom  gehalten  worden. 

Pyometra  tuberculosa 
kommt  in  der  Regel  bei  sehr  alten 
Frauen  —  Verf.  sab  das  bei  einer 
81  j.  —  vor  (v.  Krzywicki),  bei 
denen  di  e  A  tresie  wohl  eine  primäre 
senile  Erscheinung  ist. 

In  wenigen  Fällen  wurde 
gleichzeitig  Tuberculose  und 
Carcinom  am  Uterus  gesehen 
(v.  Franque).  Verf.  sah  das 
ausser  in  einer  Auskratzung  (50j. 
Frau,  Adenocarcinom)  in  einem 
zweiten,  in  Fig.  44i  abgebildeten 
Fall,  wo  zugleich  Tuberkel  imd 
Krebs  das  Cenicalgewebe  auch  in 
der  Tiefe  durchsetzten.  —  Auch 
Uteruspolypen  mit  Tuber- 
keln (Zahn)  kann  man  sehen. 


Fig.  434. 
KttsIf-alrerSse  Tubercalose  des  End«iiietrlains  des 

Corpus  uteri  (U),  miliare  Knutchen  in  der  Cer\ix. 
Verkäsende  Tuberculose  der  Tuben  (RT  u.  LT). 
V  Vagina.  Von  einem  jungen  Mädchen  mit  allge- 
meiner Tuberculose.     Vs   nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 


b)  Syphilitische  Veränderungen   am  Uieros. 

Ulcus  durum  kommt  an  der  Portio  vor,  desgl.  auch  das  nicht  syphilitische 
Ulcus  molle.  Ersteres  halten  die  meisten  für  selten;  nach  Neu  mann  soll  es  jedoih 
15%  der  Gesammtsumme  der  Primärafl'ecte  ausmachen.    Sitz  meist  vordere  Lippe. 

B.  Entzttndiingeii  und  hypertrophische  Zustände  des  Myometriums. 
a)  Acute  Metritis. 
Ausserhalb  des  Puerperiums  entsteht   eine  Entzündung   des   zwischen 
der  Musculatur  gelegenen  Bindegewebes  des  Uterus  durch  Infection  im  An- 
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schluss  an  Verletzungen  (Sondining,  Schnitte,  Ausschabungen)  oder  im 
Anschluss  an  Retention  zersetzter  Secrete  (bei  Anwendung  von  Press- 
schwämmen, Laminariastiften  etc.)  und  ferner  öfter  durch  Gonorrhoe 
(s.  S.  831).  Der  Uterus  schwillt  je  nach  der  Schwere  der  Infection  local 
oder  im  ganzen  oft  erheblich  an;  es  entwickelt  sich  in  Folge  von  bakterieller 
Invasion  zellige  und  seröse  Infiltration  im  Zwischengewebe,  hauptsächlich  um 
die  (iefässe.  Interstitielle,  oft  dissecirende  Abscesse,  sowie  partielle  Vereiterung 
und  Nekrose  der  Muskulatur  und  sogar  Peritonitis  können  folgen.  Nie  erkrankt 
das  Myometrium  allein;  stets  sind  gleichzeitig  Endometritis  und  Perimetritis 
vorhanden. 

b)  Chronische  Metritis  and  hypertrophisehe  Zustände  des  Uterns. 

Unter  chronischer  Metritis  versteht  man  eine  (mit  Druckempfindlichkeit 
verbundene)  diffuse  Bindegewebshyperplasie  des  Uterus;  sie  kann 
mit  Hypertrophie  der  Muskulatur  verbunden  sein.  Die  Vergrösserung  be- 
trifft den  ganzen  Uterus  oder  nur  die  Cervix. 

lu  deu  früheren  Stadien  ist  das  Gewebe  des  erheblich  vergrosserten  Uterus 
weich,  succulent,  röthlich.  Bei  der  Section  sieht  man  am  häufigsten  spätere  Stadien: 
das  Myometrium  ist  dann  blass,  uarbenartig  zäh,  beim  Durchschneiden  knirschend. 
Dabei  ist  die  Vergrösserung  meist  nur  massig.  Das  weiche  Stadium  entspricht  dem  der 
Infiltration  mit  Leukocyten  und  (Iranulationsgewebsbildung  im  Zwischengewebe,  das  harte 
Stadium  der  Umwandlung  zu  derbem,  fibrösem  Gewebe.  Es  kommt  sogar  ein  End- 
stadium vor,  in  dem  unter  Retraction  des  Bindegewebes  eine  hochgradige  fibröse 
Atrophie  des  Organs  stattfindet.  Dieses  Bild,  welches  dem  jeder  gewöhnlichen  inter- 
stitiellen Entzündung  entspricht,  wird  durch  eine  fast  nie  fehlende  Endometritis, 
oft  durch  Erosionen,  sowie  durch  Verdickung  des  peritonealen  Ueberzugs 
vervollständigt.  Zuweilen  sind  rterusoberfläche  und  Adnexe  auf  das  dichteste  von 
Pseudoligamenten  übersponnen  (Perimetritis  adhaesiva). 

Oft  besteht  gleichzeitig  mit  der  diffuseji  Bindegewebshyperplasie  eine 
Hypertrophie  der  Muskulatur.  (Eine  alte  Bezeichnung  dafür  ist  Uterus- 
infarct.). 

Letztere  kann  a)  so  zu  Stande  kommen,  dass  sich  der  Utem»  nach  Gebart  oder 
Abort  schleclit  involvlrte.  Wir  berühren  hier  zugleich  das  häufigste  ätiologische 
Moment  für  die  Metritis.  Mangelhafte  Involution  kann  durch  puerperale  Entzün- 
dungen am  rterus  oder  am  Pen-  oder  im  Parametrium,  ferner  aber  auch  durch  nicht 
entzündliche  Störungen  verschiedenster  Art  in  der  Nachgeburtsperiodo,  durch  post- 
juierperale  Retroversioneu ,  chronische  Obstipation  u.  a.  veranlasst  sein.  Entweder  ist 
die  Involution  unvollkommen,  und  Verfettung  und  Resorption  der  Muskelfasern 
treten  nur  unvollkommen  ein  —  oder  der  regenerative  Ersatz  für  die  unterge- 
gangenen Fasern  fällt  erheblich  stärker  als  normal  aus;  in  beiden  Fällen  ist  der 
rterus  vergrossert.  Wird  die  unvollkommene  Involution  durch  entzündliche  Verände- 
rungen hervorgerufen,  so  besteht  von  vornherein  eine  Metritis.  Im  andern 
Fall  kann  sich  secundär  eine  Metritis  in  dem  schlecht  involvirten  Uterus 
entwickeln  und  durch  Schwellung  und  Empfindlichkeit  äussern.  —  b)  In  anderen  Fällen 
tritt  Hypertrophie  der  Muskulatur  auf  in  einem  l'terus,  der  in  Folge  von  entzünd- 
lichen Vorgängen,  die  in  einer  Endometritis  oder  Metritis  bestehen  können,  oft  zu 
lebhaften  Controctionen  angeregt  wird.  —  c)  Weitere  l'rsachen  der  chronischen 
Metritis  sind:   Endometritis,    besonders    die    gonorrhoische,    wiederholte    oder    an- 
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haltende  Hyperämien,  active  sowohl  wie  venöse.  Zu  der  activen  Hyperämie  gehören 
Congestionen  bei  zu  häutiger  Cohabitation,  bei  Coitus  imperfectus  und  Onanie: 
ferner  sind  Menstruationsstomngen,  welche  eine  Hyperämie  des  Utenis  unterhalten,  so- 
wie therapeutische  Proceduren  zu  erwähnen.  Chronische  venöse  Hyperämie  wird 
durch  Lageveränderungen,  vor  allem  bei  Retroflexio  und  Prolaps  oder  durch  Tumoren 
in  der  l'mgebung  des  Uterus  (wonmter  aucli  die  gefüllte  Blase  und  das  gefüllte  Kectnni 
zu  verstehen  sind)  bedingt.  Bei  längerer  Dauer  der  Stauung  entsteht,  analog  wie  in 
anderen  Organen,  schliesslich  cya notische,  fibröse  Induration. 

Erworbene  reine  Fälle  von  .Mluskelhyperirophle  sieht  man  am  häufigsten  iiu 
Zusammenhang  mit  fi  eschwulstbildungen,  besonders  Fibromyomen,  vor  allem 
den  sulimucösen,  während  bei  interstitiellen  Myomen  zugleich  auch  Bindegewebsvermehruug 
stattfinden  soll  (Bertelsmann).  Bei  den  reinen  Muskelhypertrophien,  die  auch  bei 
anderen  Tumoren  (Carcinomen,  Sarkomen,  malignen  Chorionepitheliomen)  im  l'terus. 
dann  auch  bei  Haematometra  vorkommen,  wird  das  Gewebe  aufgelockert,  lamellär  ge- 
schichtet wie  in  der  Schwangerschaft.  Der  abnorme  Inhalt  ruft  Contractiouen  hervor 
und  diese  wieder  echte  Hypertrophie. 

Hypertrophie  der  CerYix. 

Zur  Orientining  in  den  Abschnitten  der  CerTix  diene  die  Schroeder'sche  Eiu- 
theilung  in:  Portio  Tafflnalls,  liegt  ganz  in  der  Scheide:  Portlomedia,  liegt  nur  hinten 
noch  in  der  Scheide:  Portio  supravaginalis,  liegt  ganz  oberhalb  der  Scheide. 

Es  kommt  eine  Hypertrophie  der  Portio  vor,  die  angeboren  ist  und 
in  einer  Verlängerung  besteht,  die  so  bedeutend  sein  kann,  dass,  während 
das  Corpus  in  nonnaler  Höhe  im  Becken  liegt,  der  Muttermund  im  Hymeu 
steht  (sog.  Prolaps  ohne  Senkung).  Betrifft  diese  Verlängerung  nur  eine, 
meist  die  vordere  Lippe,  so  entsteht  eine  rüsselförmige  Hypertrophie  der- 
selben. Bei  mangelhiifter  Weiterentwicklung  des  Uterus  kann  eine  relativ 
lange  Portio  entstehen.  —  Andere  Hypertrophien  der  Cervix  sind  die 
Folgen  von  Lageveränderungen  des  Uterus  und  der  Vagina,  die  zu 
Stauung  führen,  sowie  von  Entzündungen,  Metritis  und  Cervicalkatarrh. 

Wesentlich  in  Verdickung  besteht  die  Hypertrophie  der  Portio  TaflBalis,  weiohe 
durch  Metritis  und  andere  entzündliche  Vorgänge  bedingt  wird.  l>ie  Verdickung  kann 
gleichniässig  oder  knotig  sein.  Die  llypertropiile  der  Portio  sapraTag IboII«  findet  i>ich 
am  häutigsten  bei  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Hypertrophie  der 
Portio  media  ist  mit  Vorfall  der  vorderen  Vaginalwand  verbunden  (Verkürzung  des 
vorderen  Scheidengewolbes).  I>ie  Harnblase,  welche  von  dem  hypertrophischen  Mittel- 
stück der  vorderen  Lippe  nach  unten  gedrängt  wird,  buchtet  sich  divertikelartig  aus. 
Das  hintere  Scheidengewölbe  l)leibt  erhalten  (Fig.  429).  Die  hypertrophische  Cervix  kann 
vor  die  Vulva  treten  und  ähnlich  wie  ein  gewöhnlicher  Prolaps  aussehen.  Wie  S.  SiM 
erwähnt,  kann  auch  ein  echter  Prolaps  daraus  werden. 

C.  Entzündungen  des  Perimetrlnms  (resp.  Becken  per  itoneams)  und  des 

Paraoietriums. 
a)  Perimetritis  oder  Pelveoperitonitis. 

Perimetritis  heisst  Entzündung  des  serösen  leberzugs  des  Uterus;  jedoch 
fehlt  auch  fast  nie  eine  Betheiligung  der  benachbarten  Parthien  des  Becken- 
peritoneums.     Daher  ist  die  Bezeichnung  Pelveoperitonitis  besser. 

Die  Aetiolosle  der  Perimetritis  ist  sehr  mannigfaltig.  Entzündungen  des  Iterus. 
der  Tuben,  Ovarien,  eine  Parametritis,  Proctitis,  Cystitis,  selbst  Entzünduugen 
der  knöchernen  und   muskulösen  Theile  des   Beckens   (Coxitis,  Psoitis  bei  Spondylar- 
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throcace)  kouuen  deu  peritonealen  Icherziig  des  Beckeubodens  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
Auch  au  Perityphlitis  kann  sich  Pelveoperitonitis  auschliessen.  Entzündungen,  die 
das  f,'esammte  Peritoneum  er^'reifen,  !)etheiligen  auch  das  Beckenperitoneum. 

Charakter  der  Entzündung:  Die  Entzündung  hat  besonders  bei 
den  puerperalen  und  an  Operationen  sich  anschliessenden  Formen  einen 
eitrigen  oder  putriden  Charakter;  meist  erfolgt  dann  allgemeine,  tödt- 
liche  Peritonitis,  oder  es  bilden  sich  abgesackte  Eiterherde  (Abdominal- 
cavernen).  In  anderen  Fällen  besteht  eine  fibrinöse  oder  eitrig-fibri- 
nöse  Entzündung,  welche  meist  zu  Verklebung  von  Theilen  führt.  Chro- 
nische productive  Entzündungen  sind  sehr  häufig  und  führen  zu  Adhä- 
sionen. Von  dichtesten,  spinnengewebsartigen  Membranen  überzogen,  sieht 
man  Uterus  und  Adnexe  vor  allem  bei  gonorrhoischer  Salpingitis  und 
Oophoritis. 

Verlagerte  Organe  können  da,  wo  sie  dem  Peritoneum  aufliegen,  eine  pro- 
ductive Entzündung  anregen.  <}eringfügige  Veränderungen  des  Peritoneums,  Ent- 
Mössung  von  seinen  Deckzellen,  kann  zu  Verwachsung  gegenüberliegender  Flächen  führen. 
Wird  dann  das  Organ  künstlich  oder  spontan  in  seine  alte  Lage  gebracht,  so  entstehen 
strangartige  Adhäsionen;  das  sieht  man  bei  KetroHexio  uteri,  bei  Verlagerung  der  ver- 
•rrüsserten,  schwerer  gewordenen  Ovarien.  —  Blut,  das  aus  einer  geplatzten  Tube  in 
den  Beckenraum  gelangt  und  hier  gerinnt,  bedingt  eine  Entzündung  des  anliegenden 
Peritoneums  (s.  Ilaematocele  retrouterina  S.  821).  Auch  Neubildungen  reizen 
das  Peritoneum:  localer  Verlust  der  Deckzellen,  Hyperämie,  lose  oder  festere  Adhäsionen 
sind  die  Folge.  —  Erhält  sich  entzündliches  Exsudat  zwischen  Adhäsionen, 
so  können  pseudocystische  Bildungen  entstehen,  welche  oft  seröse  Flüssigkeit  be- 
herbergen. 

b)  Parametritls. 

Unter  Parametritis  versteht  man  eine  Entzündung  des  unter  dem  Peritoneal- 
überzug  gelegenen  Beckeuzellgewebes,  und  zwar  nicht  nur  im  Bereich  des 
eigentlichen  ,Parametrium'  (welches  sich  dicht  am  seitlichen  Rande  des  Ttenis 
zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  befindet  und  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis 
liegt  uud  Bindegewebe,  Fett,  Muskeln,  Gefässe,  Nerven  enthält),  sondern  auch  des 
zwischen  Diaphragma  pelvis  und  Scheide  gelegenen  Bindegewebes. 

Entzündungen  entstehen  hier  häufig  im  Anschluss  an  Geburtsver- 
letzungen, vor  allem  solche  der  Cervix.  Keisst  die  Cervix  ein,  oder  hat 
sich  ein  tiefes  Geschwür  gebildet,  so  kann  das  Parametrium  inficirt  werden. 
In  anderen  Fällen  geben  tiefe  Kisse  der  Vagina  oder  Vulva  die  Eingangs- 
pforte ab.  Die  Ausbreitung  der  Entzündung,  deren  Erreger  meist  Strepto- 
kokken sind,  erfolgt  in  Form  einer  Thrombophlebitis,  einer  Lymph- 
angitis  resp.  einer  Phlegmone.  Die  Auflockerung  und  Succulenz  der 
puerperalen  Theile  schaut  be(|ueme  Wege  für  die  fortschreitende  Infection. 

Näheres  siehe  bei  puerperalen  Infectiouskrankheiten  des  l'terus  S.  889. 

Nicht  puerperale  Parametritis  ist  meist  eng  um  den  Uterus  localisirt. 
Sie  entsteht  nach  unsauberen  therapeutischen  Eingrilfen  an  Cervix  und 
Vagina.  Es  können  sich  rundliche  Tumoren,  bis  zu  Kindskopfgrösse  bilden. 
Seltener  entsteht  Parametritis  im  Anschluss  an  Geschwülste  des  Rectums, 
Proctitis  ulcerosa,  Perityphlitis,  Caries  der  Beckenknochen. 
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Die  Entzündung  liefert  einmal  ein  zellig  seröses  oder  serös-blutiges 
Exsudat,  das  andere  Mal  hat  sie  den  Charakter  einer  Phlegmone;  letztere 
besteht  entweder  nur  in  einer  sulzig-ödematösen  Schwellung  und  starren 
Infiltration  des  Bindegewebes,  von  gelblicher  oder  honigartiger  Färbung,  oder 
führt  zu  Gewebsvereiterung,  Abscessbildung,  welche  Perforation  in  die 
Bauchhöhle  oder  ein  benachbartes  Organ  veranlassen  kann.  —  Wird  eine 
exsudative  Entzündung  chronisch,  so  nimmt  sie  einen  indurativeu 
Charakter  an,  und  es  entstehen  schwielige  Verdickungen. 

TerUaf:  Ist  die  exsudative  Parametritis  frisch,  und  wesentlich  nur  flüssiges  Ex- 
sudat vorhanden,  so  kann  völlige  Resorption  eintreten;  bei  längerem  Bestehen  der 
Parametritis  hinterbleiben  meist  schwielige  Verhärtungen,  welche  die  Becken- 
organe verzerren  und  verlagern.  —  Abgekapselte  Abscesse  recnidesciren  mitunter 
noch  nach  vielen  Jahren,  wobei  die  Eitererreger  plötzlich  enorm  zunehmen  können:  es 
kann  dann  noch  zu  Perforation  in  benachbarte  Organe  (z.  ß.  in  das  S  Romanum)  oder  zu 
Pyaemio  kommen.  —  Die  Hauptgefahr  der  Parametritis  ist  die  Peritonitis. 

5.  Geschwülste  des  Uteras. 

Von  den  auf  der  Grenze  zu  den  Geschwülsten  stehenden  polypösen  Schlei m- 
hautwucherungen  war  bereits  auf  S.  832  die  Rede. 

a)  Mjrome  des  Uterus. 

Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  a)  häufigen  einfachen,  gewöhnlichen  kugeligen 
Myomen  oder  Fibrom yomen,  auch  Leiomyome*)  (früher  auch  Fibroide)  genannt: 
b)  selteneren  Adenomyomen,  welche  im  Gegensatz  zu  den  scharf  abgesetzten  Myomeu 
infiltrirende  Geschwülste,  mit  Hervortreten  bestimmter  Lokaiisation  darstellen  (s.  S.  }S4$). 

Die  gewöhnlichen  Fibromyome  sind  die  häufigsten  Geschwiilste  des 
Uterus  und  kommen  von  der  Pubertätszeit  an  vor.  Sie  bestehen  aus 
glattem  Muskelgewebe,  dem,  ähnlich  wie  in  der  Uteruswand  selbst,  faseriges 
Bindegewebe  beigesellt  ist.  Durch  ihre  kugelige  Gestalt  heben  sich  die 
Fibromyome  gegen  die  Uterusmuskulatur  ab;  je  älter  das  Myom,  um  si» 
schärfer  ist  es  abgesetzt.  Ueberwiegt  der  Antheil  der  glatten  Muskulatur, 
so  ist  die  Consistenz  weich,  succulent,  die  Farbe  von  röthlichem  Schimmer: 
überwiegt  das  fibröse  Gewebe,  so  ist  die  Geschwulst  derb,  beim  Durch- 
schneiden knirschend,  auf  dem  Schnitt  streifig,  die  Farbe  weisslich,  moirree- 
artig  glänzend  und  dann  atrophiren  viele  Muskelfasern  und  die  Kerne  werden 
seltener.  Das  Bindegewebe  ist  oft  hyalin.  Die  Bündel  von  Muskulatur  sind 
vielfach  verschlungen  und  verfilzt  und  werden  daher  auf  dem  Schnitt  stets  in 
verschiedenen  Richtungen  getroffen.  Die  Fasern  können  dann  auf  dem 
Querschnitt,  wenn  gerade  der  Kern  mit  getroffen  wird,  Rundzellen  vor- 
täuschen; doch  sind  sie  auf  dem  Querschnitt  polygonal  (Fig.  435  II);  andere 
Querschnitte  sehen  kernlos  aus,  da  die  Kerne  nicht  alle  im  gleichen  Ab- 
schnitt des  Bündels  liegen.  Die  Muskulatur  wird  von  fibrösen,  wenig  gefäss- 
reichen  Zügen  durchflochten.  Bindegewebsmassen  trennen  die  einzelnen 
Knollen,  aus  denen  sich  ein  Fibromyom  zusammensetzt  und  welche  auch 

•)  Xeioc  glatt. 
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an  der  Oberfläche  mancher  Tumoren  als  Buckel  vorspringen.  Wie  man  an 
ganz  jungen,  noch  wenig  scharf  abgegrenzten  Myomen  sehen  kann,  geht  die 
Entwickelung  von  der  Muskulatur  kleinster  Arterien  aus  (Roesger,  Gott- 
schalk). 

Mikroskopisch  ist  die  tnierscheldunc  besonders  von  Spind elxellensarcom  und 

Flbrosarcom  (mit  Stärker  entwickelter  fibrillärer  Zwischensubstanz)  nicht  immer  ganz 
leicht.  Vor  Verwechselung  mit  Fibrom,  dessen  Faserzüge  ja  auch  stark  gekreuzt, 
verflochten  sind,  schützt  die  Färbung  nach  van  Gieson,  die  die  äusserst  feine,  schwamm- 
artig maschige  Structur  des  fibrösen  Antheils  der  Fibromyome  scharf  erkennen  lässt. 
(Bindegewebe   wird  dabei    roth,   Muskulatur  gelb  -  bräunlich.)     Die  Gestalt   der  Binde- 


Fig.  435  a. 

I  Von  einem  kleinen,  weichen, 
rothlichen  Myom  des  Cce- 
ras.  Carminförbung.  a  Längs-, 
b  Querschnitte;  an  anderen 
Stellen  Schrägschnitte  von 
Bündeln  glatter  Muskelfasern. 
Schw.  Vergr. 

II  Längs-  und  Querschnitte  von 
Muskelfasern  und  eine  durch 
Kalilauge  isolirte  Faser.  St. 
Vergr. 


Fig.  435  b. 

Kleine,  scharf  abgegrenzte, 
derbe  Fibromyome  (i) 
in  der  Wand  des  sagittal 
durchschnittenen  Uterus. 
P  Portio.  Natürl.  Grösse. 
Samml.  Breslau. 


gewebsfasem  ist  wellig,  ihre  Kerne  laufen  oval  oder  spitz,  geschwänzt  aus.  Beim  Myom 
liegen  im  Gegensatz  zu  jenen  Sarcomen  die  einzelnen  (nach  Gebhard  0,2 — 0,3  mm 
langen)  Fasern  gleichmässiger  neben  einander,  zu  elegant  gebauten  Faserzügen  straff 
zusammengefasst.  Die  Muskelbündel  sind  viel  kemreicher,  als  ein  gleich  breites  Binde- 
gewebsbündel ;  die  Kerne  sind  lang,  schmal,  gestreckt,  stäbchenförmig,  an  den  Ecken  ab- 
gerundet, gleichartiger  als  in  Sarcomen.  Die  Kerne  der  Spindelzellsarcome  sind  poly- 
morph und  meist  dicker,  eliptisch.  [Die  Kerne  von  Nearomen*)  (und  zwar  handelt  es 
sich  um  amyelinische,  da  die  myelinischen  mit  der  Weigert'schen  Färbung  gut  zu 
differenziren  sind)  sind  kleiner,  kurzeliptisch ;  der  Querschnitt  der  Fasern  ist  nicht 
rundlich,  sondern  abgeplattet.] 

Besondere  Schwierigkeit  erwächst  daraus,   das  junge   und    rasch   wachsende 
Myome,  die  markig,  weiss  oder  grauröthlich  aussehen,  aus  kurzen,  ovalen  bis  spindeligen 


*)  Diese  Differential diagnose  kann  z.  B.  an  der  Haut  in  Frage  kommen. 
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Zellen  sich  zusammensetzen.  Die  Gleichmässigkeit  der  Zellen  und  Kerne  an  Gestalt 
und  Grösse  ist  hier  das  entscheidende  Kriterium  gegenüber  dem  durch  stärkere  Polymorphie 
der  Zellen  und  Kerne  ausgezeichneten  spindelzelligen  Sarcom  und  eventuell  dem 
sarcomatüs  umgewandelten  Myom.  —  Vergrössert  sich  ein  Myom  in  der  Gravidität, 
so  können  die  Zellen  so  gross  wie  die  des  schwangeren  Tterus  werden. 

Wichtig  ist  auch  Isolirung  der  Muskelfasern  durch  337ü  Kalilauge  (keine 
alten  Lösungen!).  20—30  Minuten  einlegen,  dann  in  derselben  Lösung  zerzupfen  und 
auflegen;  nicht  in  Wasser,  da  sich  die  contractilen  Fasern  sonst  total  auflösen.  Wird 
die  Kalilösung  alsbald  durch  Essigsäure  überneutralisirt,  so  kann  man  die  Kerne  noch 
mit  Carmiu  färben.  (Nach  einem  einstündigen  Aufenthalt  in  der  Lösung  fallen  die 
Bündel  auseinander  und  die  Fasern  sind  dann  von  selbst  isolirt.) 


K  ^ 


Fig.  43G. 
Clesiieltes  Fibromyom  der  hinteren  Vterutwand   mit  höckeriger  stark,  vascularisirter 
Oberfläche,  durch   die  verkürzte  Cervix  und   die   fast  vollständig  verstrichene  Portio  in 
die   ausgeweitete  Vagina  herab  entwickelt.  —  Im  Cavum  uteri   links   ein  platt- 
runder,  cystisch-adenomatöser  Schleimhautpolyp.     55  j.  Frau,     '/s  d*^^-  ^'^' 


Die  Grösse  der  Fibromyome  schwankt  zwischen  der  einer  Erbse  und 
der  eines  Mannskopfs;  aber  auch  sogar  bis  20  kg  schwere  Tumoren  kommen 
vor.  Sie  kommen  einzeln  oder  zu  mehreren  (bis  zu  50)  vor.  Ihrem  Siti 
nach  unterscheidet  man  submucöse,  interstitielle  oder  intramurale  und 
subseröse  Myome;  am  häufigsten  sitzen  sie  im  Corpus  uteri,  und  zwar  in 
dessen  hinterer  AVand  nahe  dem  Fundus,  seltener  in  der  Cervix. 
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Die  sabniacSsen  Myome  entstehen  in  den  der  Mucosa  benachbarten  Schichten 
und  wachsen  in  das  Cavuin  uteri  hinein;  sie  sind  meist  weich.  Sie  können  hier  halb- 
kugel ig  prominireu  oder  zu  breitbasigen  oder  zu  gestielten  Polypen  werden,  die 
man  früher  vielfach  ungenau  als  fibröse  Polypen  bezeichnete  (s.  Fig.  436).  Diese  können 
zu  luversio  uteri  führen.  Selten  erfolgt  spontane  Ausstossung.  —  SubserSse 
Myome  (Fig.  435)  sind  oft  multipel,  heben  sich  bei  ihrem  Wachsthum  immer  mehr  vom 
rterus  ab,  werden  gestielt.  Durch  Stieltorsion  kann  Nekrose  bedingt  werden.  Sub- 
seröse  Myome  können  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  wachsen,  ihr 
Stiel  kann  atrophiren,  sodass  sie  sich  scheinbar  autochthon  hier  entwickelt  haben. 
(Inimlicamentäre  Myome,  die  tief  ins  Becken  herabwachsen,  sind  leicht  ausschälbar). 
Schon  massig  grosse,  subperitoneale  Myome  können  Verschiebungen,  Flexionen 
des  rterus,  Compression  der  Cervix  bedingen.  Grosse  Tumoren  verzerren 
den  rterus,"  ziehen  die  Cervix  lang  aus.  Der  Uterus  kann  wie  ein  langes, 
schmales  Band  über  dem  Tumor  ausgezogen  werden.  Auch  die  Ovarien  sieht  man  zu- 
weilen in  ähnlicher  Weise  lang,  bandartig  ausgezerrt.  Subseröse  Myome  verwachsen 
nicht  selten  mit  der  Nachbarschaft.  —  Interotltlelle  Myome  von  erheblicher  Grösse 
verzerren  das  Cavum  uteri  oft  ungeheuer  in  die  Länge  und  Breite;  zugleich 
wird  die  U  terusmuskulatur  im  Uebrigen  oft  sehr  erheblich  verdickt,  hypertrophisch 
und  ist  lamellös  strukturirt  wie  in  der  Schwangerschaft  (s.  S.  874).  Die  Myome 
lassen  sich  meist  leicht  aus  ihrer  Umgebung  herausschälen  (Enucleation  des  Myoms). 

—  Combiniren  sich  die  verschiedenen  Arten  von  Myomen,  was  nicht  selten 
ist,  so  wird  das  Cavum  uteri  oft  ganz  ausserordentlich  verzerrt. 

Secundäre  Veränderungen  an  Fibromyomen. 

Entzündliches  Oedem,  eitrige  Infiltration,  Thrombenbildung,  Ver- 
eiterung und  Verjauchung  von  Myomen  kommen  spontan  mitunter  im  Puerperium 
sowie  nach  oft  geringfügigen  operativen  Eingriffen  an  schlecht  ernährten  Myomen  vor. 

—  Sehr  häufig  sind:  rettlge  Degeneration,  verbunden  mit  breiiger  Erweichung  und 
hyaline  (wachsartige)  Degeneration  und  Ufekrose  (grau-lehmfarbeu)  von  Muskelfasern. 
Das  Myom  kann  sich  erheblich  verkleinem,  die  fibrösen  Theile  bleiben  übrig.  Das 
geschieht  nicht  selten  im  Wochenbett  und  das  Myom  participirt  dann,  hauptsächlich  in 
Form  der  fettigen  Degeneration  (Martin)  an  der  puerperalen  Involution  des  Uterus.  — 
Petriflcation;  es  verkalken  oberflächliche  Lagen,  oder  es  entsteht  ein  schwammiges 
Kalkgerüst,  oder  selbst  faustgrosse  Myome  verkalken  total.  Die  Oberfläche  solcher  stein- 
harter Myome  zeigt  flache  Höcker  oder  himwindungsartige  W^ülste.  Auch  Ausstossung 
verkalkter  Myome  (üterussteine)  hat  man  beobachtet.  Im  Inneren  aufgesägter,  ver- 
kalkter Fibromyome  kann  man  Herde  von  weichem,  atheromartigem  oder  rothem  Brei 
finden.  Nach  Entkalkung  (Salzsäure)  sind  in  den  verkalkten  Stellen  noch  glatte  Muskel- 
zellen nachzuweisen.  —  Auch  nach  lange  dauernder  Ergotinbehandlung  können 
Myome  verkalken.     Echte  Verknöcherung  ist  sehr  selten  (vergl.  Freund). 

Manche  Myome  enthalten  grössere,  flüssige  Parthien,  bieten  Fluctuation  und  können 
dann  klinisch  zu  Verwechselung  mit  anderen  cystischen  Abdominal tumoren  führen.  Es 
handelt  sich  bei  diesen  sog.  cystischen  Myomen  um:  a)  Myxomyome.  Das  Binde- 
gewebe wandelt  sich  in  Schleimgewebe  um  oder  verflüssigt  sich  total  unter  Zerfall  der 
Zellen:  es  bilden  sich  dann  cavernöse  Käume  ohne  selbständige  Wand;  die  angrenzen- 
den 3Iuskelbündel  können  aufgelockert,  zerrissen  und^erfasert  sein  und  hier  und  da  derbe, 
mit  Ausläufern  versehene  Knotenpunkte  eines  maschigen  Gewebes  darstellen.  —  Ganz 
ähnliche  V'eränderungen  bieten  ödematöse  Myome,  die  auf  Durchtränkung  des  Binde- 
gewebes mit  ödematöser  Flüssigkeit  beruhen,  wobei  die  Muskelfasern  atrophieren;  es  ent- 
stehen auf  dem  Schnitt  gelblich-uulzig  infiltrirte  Gewebsparthien.  Oedem  kann  z.  B.  in 
Folge  von  Stieltorsiou  eintreten.  —  b)  Weiche  Myome;  durch  Verfettung,  Nekrose  und 
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Auflösung  der  Muskelmassen  entstehen  Hohlräume.  —  c)Lymphangiekta tische  Myome; 
die  Hohlräume  sind  mit  Endothel  ausgekleidet  und  enthalten  Lymphe.  —  d)  Teleangi- 
ektatische  oder  cavernose  Myome;  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
der  Fibromyome  finden  sich  zahlreiche  weite,  capilläre  Bluträume,  welche  einen  Theil^ 
selten  die  ganze  Geschwulst  einnehmen.  In  den  Gefassen  kann  Thrombose  entstehen,  la 
den  Mutterbändem  kommt  dabei  ganz  enorme  (daumendicke)  Erweiterung  der  Venen  vor.  — 
e)  Einzelne  cystische  Hohlräume  können  durch  Hämorrhagien  mit  nachfolgender 
Umwandlung  des  Extravasates  entstehen.  —  f)Adenokystome,  s.  das  Folgende. 

Die  Gruppe  der  Adenomyome  umfasst  infiltrative  Geschwülste,  theils 
klein,  theils  voluminös,  die  aus  glatter  Muskulatur  und  Drüsenein- 
lagerungen zusammengesetzt  sind.  Letztere  werden  theils  unmittelbar 
von  den  Muskelfasern  umgeben,  theils  sind  sie  ein  zellreiches,  cytogenes, 
an  das  Endometrium,  besonders  das  kindliche  erinnerndes  Gewebe  ein- 
gebettet, an  das  sich  dann  aussen  die  Muskelbündel  anschliessen.  Durch 
Erweiterung  der  Drüsen  durch  Secret  können  Cystadenome  oder  cystisehe 
Myome  entstehen.  Das  Verhältniss  von  drüsigem  und  myomatösem  Antheii 
ist  ein  wechselndes;  der  adenomatöse  kann  zuweilen  ganz  dominiren. 
(Adenome.)  In  anderen  Fällen  sind  die  Epitheleinschlüsse  in  dem  Myom 
mehr  accidentell. 

Der  Ursprunff  der  epldiellalen  Elnschlttsse  in  diesen  Myomen  ist  nicht  der 
gleiche.  Für  einen  Theil  gilt  die  von  v.  Recklinghausen  nachgewiesene  AbstAmmuiif 
au»  Umierenrestcn  (1.)  als  sicher.  Es  sind  gewisse  (und  zwar  die  paroophoraleu) 
Theile  des  Wol  ff  sehen  Körpers  in  die  Müll  er' sehen  Gänge  incorporirt  (S.  758 
u.  805).  Als  mikroskopisches  Beweismoment  wird  die  durch  den  ampullenförmigen  Haupt- 
kanal, in  den  sich  zahlreiche  annähernd  parallel  laufende,  mit  cystenartigen  Endkolben 
versehene  Seitenäste  eröffnen,  bedingte,  kammartige  Anordnung  der  Drüsenröhrchen 
betrachtet,  wie  sie  der  ürniere  und  ihren  Ueberresten  (Parovarium  und  Nebenhoden)  ent- 
spricht. Die  Epithelien  besitzen  zum  Theil  Flimmerhaare.  Femer  wird  auf  das  Vorkommen 
von  Pigmentkörnchen  im  Lumen  der  Kanälchen  und  im  Stroma,  sowie  auf  den  Befund  sog. 
Pseudoglomeruli  hingewiesen,  welch'  letztere  gefässreiche,  kugelige  oder  halbkugelige  Er- 
hebungen in  den  Endkolbeu  und  Schlauchampullen  darstellen;  sie  entsprechen  den  In- 
volutionsformen  der  Glomeruli  der  ürniere,  wie  sie  A.  Czerny  im  Giraldes'schen  Organ 
(s.  S.  757)  geschildert  hat.  —  Die  Frage,  wie  der  muskulöse  Bestandtheil  sich  zum  epithelialen 
verhält,  ob  beide  von  den  Epoophoronschläuchen  stammen,  die  ja  auch  eine  muskulöse 
Scheide  haben,  oder  ob  das  Myom  durch  den  Reiz  des  drüsigen  Antheils  entsteht,  ist  schwer 
zu  entscheiden,  v.  Recklinghausen  nimmt  das  letztere  au.  L.  Pick  und  R.  Meyer 
weisen  dem  muskulösen  Antheii  eine  secundäre  Rolle  zu  und  halten  die  Muskelmasse 
für  keinen  integrirenden  Bestandtheil  bei  der  Anlage  und  Ausbildung  der  Geschwulst.  — 

Nach  V.  Recklinghausen  zeigt  die  Lage  der  UrnlerenadeiiMnyoiiie  mu  l'tenu 
eine  Bevorzugung  der  dorsalen  Wand  des  Corpus,  und  zwar  der  peripheren 
Schichten  oder  sie  sind  verstreut,  mit  vielen  Keimcentrcn,  ohne  scharfe  Grenze  gegen 
die  umgebende  Substanz,  und  können  sogar  bis  in  die  innersten  Schichten  eindringen 
und  dann  centrale  Tumoren  darstellen.  An  den  Tuben  wink  ein  bevorzugen  sie 
ebenfalls  die  dorsale  Seite  und  dje  Aussenschicht.  Diese  Lagerung  erklärt  v,  Reck- 
linghausen  aus  der  Lage  des  Müller 'sehen  Ganges  auf  der  ventralen  Seite  des 
Wol  ff 'sehen  Körpers.  Nach  R.  Meier  ist  jedoch  für  die  Ableitung  von  Urnierenresten 
weniger  der  Sitz  als  ausschliesslich  der  «typische^  Drüsenbau  massgebend. 

Ebenfalls  auf  imiereukeime  zurückzuführen  sind  die  inguinalen  Adenomyome 
(oder  manchmal  nur  Adenofibrome),  die,  wie  S.  757  erwähnt,  mit  dem  Umierenleisten- 
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band,  d.  i.  dem  Lig.  ro  tun  dum  zusammenhängen,  ferner  Adenomyomo  der  Lig. 
lata  und  solche,  die  abwärts  bis  zum  Scheidengewolbe  liegen. 

Für  einen  anderen  Theil  der  Gystadenome  undAdenomyome  sind  Reste  des 
WollTsclien  (Gärtnerischen)  Oances  (2.)  als  Ausgangspunkt  anzunehmen  (Breus).  Im 
oervicalen  Abschnitt  sind  sie  am  häufigsten.  Auch  einfache  Cysten  des  Gartner- 
schen  Ganges  kommen  am  l'tenis  vor;  es  sind  meist  zufällige  Befunde  (z.  B.  Fall  von 
O.  Burckhard),  seiton  sind  sie  grösser  und  Gegenstand  operativer  Eingriffe  (z.  B.  Fall  von 
G.  Klein);  sie  entwickeln  sich  meist  nach  dem  Peritoneum  zu  und  in  das  Lig.  latum 
hinein.  —  Adenom yome  der  Scheide  nahe  dem  Scheidengewölbe  würden  auch  auf 
den  (iartner'schen  Gang  zurückgeführt  (v.  Ilerff,  Pfannenstiel,  Pick). 

Im  Hinblick  auf  die  paroophoralen  Adenomyome  des  Utenis  (s.  bei  1.  S.  848) 
war  es  auffallend,  dass  Adenomyombildung  bisher  nicht  an  solchen  Stellen  beobachtet 
wurde,  welche  notorisch  Urnierenreste  enthalten,  also  im  Lig.  latum,  ausgehend  vom 
Irlp Oophoron  (s.S.  805  u.  758).  Man  erklärte  dieses  Verhalten,  gestützt  auf  Wal- 
deyer,  aus  Gründen  ungleichartiger  Differenzirung  von  Epoophoron  (L'eberrest  des 
sexualen)  und  Paroophoron  (l'eberrest  des  ursprünglich  secretorischen  Urnierentheils). 
Doch  wird  die  Berechtigung  dieser  physiologischen  Trennung  angezweifelt  (Asch off) 
und  L.  Pick  berichtete  jüngst  über  ein  autochthones  Adenomyom  des  breiten  Mutter- 
bandes, welches  alle  Urnierencharakteristica  (S.  84s)  jener  paroophoralen  Adenomyome 
trug  und  vom  Epoophoron  abzuleiten  war. 

Auch  die  in  die  Ovarien  eingelagerten  Uruierontheile  (S.  805)  besitzen 
die  Fähigkeit,  Adenomyome  von  wohl  charakterisirtem  Typus  zu  erzeugen,  (Lit.  bei  v.  Babo). 
Weiterbin  (3.)  kommen  die  Mttller'schen  Gün^e  resp.  die  drüsenhaltige  Schleim- 
baut derselben  in  Betracht.  Thoils  sind  abnorme  Tiefenwucherungeu  der  Drüsen  oder 
foetale  Sprossenbildung  des  Müller'schen  Gangepithels,  in  der  Tubeuecke  auch  mehr- 
fache Anlage  des  Müller'schen  (Janges  (v.  Kecklinghausen,  Ricker,  R.  Meier), 
theils  embryonal  versprengte  Schleimhautkeime  (R.  Meyer)  oder  embryonale  Verirrung 
von  Drüsenanlagen  (Häuser),  theils  postembryonalo  Abschnürung  von  Tterindrüsen 
(Schroeder,  Rüge)  oder  Neubildung  von  Seiten  der  Schleimhautdrüseu  (R.  Meyer), 
die  sich  durch  continuirliches  Wachsen  oder  Einsenken  vom  Endometrium  aus  in  die 
Muskulatur  entwickeln,  als  Ausgangspunkt  zu  betrachten.  Man  kann  diese  Gruppe  kurz 
als  schleimhautlge  Adenomyome  oder  Schlei mhautadenom yome  bezeichnen.  Sie 
kommen  am  Uterus  und  an  den  Tuben  vor.  Irgend  eine  Gesetzmässigkeit  in 
Bezug  auf  Form  und  Lokalisation  dieser  Adenomyome  des  Uterus  besteht 
nicht  (vergl.  L.  Landau):  zum  Theil  l^evorzugen  sie  die  centralen  Schichten  des  Corpus. 

Nicht  selten  ist  die  sarcomatöse  Umwandlung  eines  Fibromyoms. 

Mau  spricht  hier  von  Fibromyosarcom  oder  Fibromyoma  sarcomatodes;  die 
Umwandlung  betrilft  am  häufigsten  interstitielle  Myome.  Zuweilen  findet  man  nur  einzelne 
Stellen,  mitunter  gerade  das  Centrum  eines  älteren  Fibromyoms  sarcomatös  degenerirt 
Dass  es  sich  wirklich  um  die  Umwandlung  eines  älteren,  ursprünglich  reinen  Fibro- 
myoms handelt,  die  nach  den  Einen  in  einer  directen  Umwandlung  des  myomatösen  An- 
theils  in  Sarcom  (v.  Kahlden  u.  A.),  nach  Anderen  jedoch  nur  in  einer  vom  fibrösen 
Theil  des  Fibromyoms  ausgehenden  Sarcombildung  besteht  (Ricker,  v.  Franque),  er- 
kennt man  bei  der  Section  an  der  hochgradigen  Gestaltsveränderung  des  Uterus, 
dessen  Höhle  verzerrt  und  dessen  Wand  allgemein  hypertrophisch  ist,  wie  bei  jedem 
einfachen  intramuralen  My<»m  von  grösserem  Umfang  und  längerem  Bestand.  Eventuell 
findet  man  zugleich  noch  andere  reine  Fibromyome.  Von  dem  ursprünglichen  Fibromyom 
können  sich  verkalkte,  besonders  in  der  Peripherie  der  Geschwulst  gelegene  Parthien 
erhalten.  Es  können  aber  auch  üppijro  Sarcomknollen  aussen  auf  der  durchwucherten 
Uterus  wand  erscheinen.  Sarcomatöse  Stellen  sind  ziemlich  homogen,  glasig,  blut- 
Kanfmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  54 
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reich  und  hellgrau-röthlich  oder  aber  milchig- weiss,  encephaloid-weich ,  sodass  vielfach 
Pseudofluctuation  entsteht.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  meist  um  Rund-,  Spindel- 
zellen- oder  um  Myxosarcome.  Weiche,  zum  Theil  nekrotische,  intramurale  Sarcome  können 
in  das  Ca\'ura  uteri  durchbrechen;  Geschwulstbrocken  losen  sich  ab.  Man  kann  auch 
einen  dicken,  dem  in  der  Wand  sitzenden  Haupttumor  aufsitzenden,  weichen,  sarco- 
raatösen  Polyp  in  das  erweiterte  Cavum  uteri  und  in  die  Cerrix  hinein  hängen  sehen. 
Verf.  secirte  einen  solchen  Fall,  wo  sich  ausserdem  zahlreiche  pilzförmige  Metastasen 
in  der  Vagina  gebildet  hatten,  welche  reine,  kleinzellige  Spindelzellsarcome  waren. 

Krebs  in  !lly«inkn«ten  entsteht  selten  durch  embolische  Metastasirung  (SchaperJ: 
ein  Hineinwachsen  eines  Uteruskrebses  in  ein  Myom  ist  nicht  so  selten.  —  Sehr 
wichtig  ist  auch,  dass  sich  aus  dem  Epithel  eines  Adenomyoms  Krebs  entwickeln 
kann.  So  werden  seltene  Fälle  verständlich,  wo  in  der  Uterus  wand  ein  die  Muskulatur 
durchsetzendes  Adenocarcinom  auftritt  (v.  Uecklinghauseu,  Uolly  u.  A.).  Auch 
Verf.  sah  hier  ein  solches  intramurales  Adeii«carciii«inyoin  der  hinteren  Corpuswand, 
(64  j.  Frau)  das  zu  Infiltration  der  äiisseren  Schichten  des  Rectums,  sowie  zu  scirrhöstr, 
retrahirender  Infiltration  des  hinteren  Douglas  geführt  hatte. 

Ein  sehr  seltenes  Pendant  dazu,  ein  sars«niattft  dcgenerirtes  .ldenoiii>om  de* 
Uterus,  sah  Verf.  hier  bei  einer  72 j.  Frau.  Der  mannskopfgrosse,  zum  Theil  noch 
einfach  til»ro-myomatöse,  interstitielle  Tumor,  der  zum  grössten  Theil  myxosarcomatös 
umgewandelt  war  und  hier  und  da  auch  in  geringer  Menge  Knorpel  und  Knochen  ent- 
hielt, war  von  Drüsonschläuchen  in  seinem  Innern  durchsetzt,  die  den  rtenisdrüsen 
ähnlich  sahen  und  vielfach  von  weichem,  endometriumartigen  Gewebe  wie  von  Mänteln 
umgeben  waren. 

b)  Sarcome  des  Uterus. 

Man  hat  zu  unterscheideu:  1.  Die  häufigeren  Sarcome  des  Uterus- 
körpers und  zwar  a)  vom  Endometrium  ausgehende,  meist  diffuse 
Sarcome,  die  theils  vom  interstitiellen  Gewebe  ausgehen  und  dann  an- 
fangs nicht  ganz  leicht  von  entzündlich  hyperplastischen  Wucherungen  zu 
unterscheiden  sind,  theils  von  den  Blutgefässen  ihren  Ausgang  nehmen 
(Hämangiosarcome);  s.  Fig.  437.  Die  Ausbreitung  ist  meist  eine  ditt'use, 
wobei  sich  oft  höckerige,  polypöse  oder  lappige,  hahnenkammartige  Wucher- 
ungen nach  innen  erheben.  Man  kann  mannskopfgrosse  Tumoren  sehen.  In 
anderen  Fällen  dringt  der  rasch  zerfallende  Tumor  alsbald  in  die  Utenis- 
wand  ein  und  durchwächst  dieselbe;  das  Peritoneum  kann  dann  zuweilen  in 
grosser  Ausdehnung  von  Sarcomknoten  bedeckt  sein.  In  beiden  Fällen 
können  abgelöste,  oft  glasige  Geschwulstbrocken  per  vaginjim  abgehen.  Die 
Uterusmuskulatur  ist  meist  erheblich  hypertrophirt.  b)  Vom  Myometrium, 
d.  h.  vom  Parenchym  des  Uterus  ausgehende  Sarcome,  die  gleichfalls  theils 
vom  interstitiellen  Gewebe,  theils  von  den  Blutgefässen  ihren  Ursprung 
nehmen  oder,  was  das  Häufigste  ist,  drittens  aus  Fibromyomen  hervorgehen 
(I'ibromyosarcome)  und  dann  im  Anfang  einfachen  Fibromyomen  äusserlich 
noch  etwas  ähnlich  sehen  (s.  S.  849).  Die  vom  Parenchym  ausgehenden 
Sarcome  sind  meist  derber  (Fibrosarcome),  knotig,  selten  diffus  ausgebreitet; 
in  letzterem  Fall  kann  sich  der  Uterus  enorm  vergrössern.  Ein  Wand- 
sarcom  kann  sich  mit  diffusem  Schleimhautsarcom  combiniren.  Ein  Sarcom 
kann  auch  in  ein  Mvom  hineinwuchern. 
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Sarcome  des  Corpus  können  die  Wand  durchwachsen,  sie  diirch brechen  und 
in  die  Nachbarschaft  vordringen.  Peritonitis,  Dannperforatiou ,  selbst  Perforation  der* 
Bauchdecken  kommt  vor.  Oft  bleibt  das  Tterussarcom  lange  eine  nur  locale  Er- 
krankung, lässt  im  (iegensatz  zum  Carcinom  die  Parametrien  meist  lange  frei.  Me- 
tastasen sind  im  Allgemeinen  nicht  gerade  häufig,  doch  sieht  man  sie  gelegentlich 
besonders  in  Lungen,  Leber,  Vagina.  Auch  kann  man  bei  Sarcom  des  Corpus  mit 
mächtiger  Vergrosseruug  des  L'terus  kindskopfgrosse  Metastasen  in  beiden  Ovarien 
sehen.  In  der  Vajrina  wie  überhaupt  in  der  näheren  l'mgebung  des  l'terus  (z.  B.  an  der 
rrethralmüuduny:)  sind  secundäre  Geschwülste  öfter  beobachtet.  Discontinuirliche  Knoten 
besonders  in  der  Nagina  können  auf  dem  Blutweg  und,  wie  man  annimmt,  auch  durch 
Implantation  entstehen.  —  Kecidive  können  nach  operativer  Entfernung  eine  ausser- 
ordentliche und  diffuse  Ausdehnung  zeigen.  —  l>ie  Prognose  sarcomatös-degenerirter 
Filiromyome  scheint  zuweilen  schlechter  zu  sein  als  die  der  endometralen  Sarcome. 

2.  Die  selteneren  Sarcome  der  Cervix  sind  häufig  polypös  oder 
lappi«r,  traubig  (einer  Traubenmole  vergleichbar),  weich  und  theils  ödematöse, 
theils  myxomatöse,  theils  lymphangiektatische  Spindelzellensarcome.  Sar- 
come der  Cervicalschleimhaut  haben  die  Tendenz,  in  die  Vagina  hinein- 
zuhängen und  dann  nicht  selten  zu  verjauchen  (Verwechslung  mit  Schleim- 
hautpolypen!). Sie  sind  wegen  ihres  schnellen  Wachsthums  und  rasch 
auftretender  Recidive  äussei*st  bösartig. 

Auch  an  den  Muttermundslippen  kommen  sarcomatöse  Polypen  vor.  Selten 
sind  polypöse  Adenomyxosarcome  der  (Zervix.  Als  von  Lymphgefässendothelien 
ausgehende  Endotheliome  hat  man  Geschwülste  bezeichnet,  die  u.  a.  an  der  Portio 
vorkommen  und  einen  krelisähnlichen  Bau  haben  (S.  94).  —  Untergeordnete  Wucherungen 
der  Lymphgefässendothelien  kommen  sonst  hier  und  da  in  Sarcomen  der  Cervix 
und  auch  in  Fibromyomeu  des  Tterus  vor.  —  Zuweilen  wurde  gleichzeitig  Sarcom 
und  Carciuom  am  l'terus  beobachtet.     (Niebergall,  v.  Franque  u.  A.) 

Mikrotkopitrh  sind  die  Sarcome  des  t^ierus  meist  Rund-  oder  klein-  oder 
grosszellige  Spindelzellensarcome;  oft  findet  man  ninde  und  spindelige  Zellen  zu- 
gleich. l)abei  kommen  nicht  selten  auch  vereinzelt,  mitunter  auch  sehr  zahlreich, 
Uieseuzellen  vor.  Hier  und  da  entsteht  in  dem  Geschwulstgewebe  eine  myxomatöse 
Umwandlung  bis  zur  Cystenbildung  und  vor  allem  bei  den  traubigen  Formen  auch 
eine  durch  Bhitstauung  bedingte  hy dropische  Anschwellung,  ferner  fettige  De- 
generation. (Ausser  glatten  findet  man  auch  zuweilen  quergestreifte  Muskel- 
fasern und  Knorpel  in  Sarcomen  besonders  der  Cervix;  vergl.  S.  836).  Bei  den 
Angio sarcomen  kann  man  verschiedene  Unterarten  unterscheiden,  darunter  Perithel- 
sar come  oder  perivasculäre  Sarcome  (Fig.  437),  ferner  intravasculäre  Endotheliome,  die 
besonders  leicht  mit  Krebs  zu  verwechseln  sein  sollen  (Amann)  und  Angiosarcome  mit 
hyaliner  Degeneration  der  Gefäss wände*;  von  Manchen  Cylindrome  genannt.  Auch 
teleangiektatische  Sarcome  kommen.  Sehr  selten  sind  Melauo sarcome.  Selten 
findet  man  bei  Sarcomen  des  Utemscorpus,  häufiger  in  den  traubenförmigen  Sarcomen 
der  Cervix  zwischen  den  blutreichen,  weichen  Massen  schon  mit  blossem  Auge  sichtbare 
und  in  den  weichen  Geschwulstmassen  durchfühlbare  Knorpelmassen  (s.  Fig.  438b), 
welche  transparente,  l)laurothe,  zierliche,  knorrige,  korallenförmige  oder  an  kleine  Pha- 
langen erinnernde  Gestalt  haben  und  sich  im  mikroskopischen  Präparat  als  hyaliner 
Knorpel  erweisen.  Die  Knorpelmassen  datiren  entweder  von  einer  Keimversprengung  oder 
entstehen  durch  Metaplasie  des  Sarcomgewebes,  resp.  jungen  Bindegewebes  und  werden 
auch  in  den  Sarcommetastaseu  gefunden.     (Verwechselung  mit  fötalen  Resten  von  einem 


•)  S.  Fig.  481  bei  Geschwülsten  der  Rückenmarkshäute. 
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Abort.)  Verfasser  fand  in  Fällen  von  Sarconi  des  Endometrium  corporis  KnorpeliDas>en. 
welche  schon  mit  blossem  Auge  zu  diagnosticiren  waren  (Fig.  438).  An  dem  bald  darauf 
exstirpirten  Tterus  eines  Falles  fanden  sich  noch  ansehnliche  Reste  eines  diffus  aov 
gebreiteten  Sarcoms  des  Endometrium  corporis  mit  Einlagerungen  von  Knorjiel  und  dazu 
ein  intramurales,  sarcomatös  degenerirtes  Fibromyom  von  der  Grosse  eines  kleinen  Apfel> 
in  der  hinteren  Wand  des  hypertrophischen  Uterus.  Die  Section  der  überaus  anämischeü 
Frau  ergab  nirgends  Metastasen.    Einem  anderen  Fall  entstammt  Fig.  438  a. 

Die  inikr«tk«pische  Diagnose  mn  curettirten  Masten  kann  bei  SarcemcMf  ab- 
gesehen von  den  Angiosarcomen  mit  ihrem  charakteristischen  Bau,  Schwierigkeitrn 
machen.  Hat  doch  schon  das  normale  und  noch  weit  mehr  das  zellreiche  cntzüudett 
Endometrium  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Sarcom.  Man  mache  sieh  zum  Grundsatz, 
sich  nicht  ohne  Noth  des  Vortheils  einer  genauen  Kenntniss  der  klinischen  Daten  eine? 
zu  begutachtenden  Falles  zu  begeben,  die  Stückchen  sorgfältig  in  Celloidin  oder  Paraffin 
einzubetten,  damit  man  gute,  dünne  Schnitte  erhält,  an  denen  man  sich  womöglich  tof"> 
graphisch  orientiren  kann  und  dann  möglichst  mit  der  schwachen  Vergrösserunir 
zu  untersuchen.  Geht  man,  wie  das  Anfänger  thun,  gleich  mit  starken  Vergrössenmgen 
auf  einzelne  Zellen  los,    so    kann    man  sehr  leicht  an  einem  entzündlich-hyperplasirteo 
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Fig.  437.  Fig.  438. 

Fig.  437.  Hämangiesarceni  des  Uterus  aus  dem  Corpus  durch  Curettement  ge- 
wonnen. Spindelzellige  (ieschwulstmassen  bilden  dichte  Mäntel  um  Blutgefässe, 
welch'  letztere  dadurch  fast  völlig  geschlossen  sind.     Lupenvergrösseruug. 

Fig.  438.  a  Myxosarcenia  enchendrematosum,  Ciiendresarcema  uteri;  von  einem 
dicken,  graurothen,  im  Allgemeinen  ganz  weichen  Geschwulstbrocken,  in  welchem 
zierliche  knorrige  Knorpelmassen  zu  sehen  und  zu  fühlen  waren.  Durch  Curet- 
tement gewonnen  (von  J>an.- Ruth  Fuhrmann,  Breslau).  Lupenvergrössenmg.  6  Ma 
kroskopische  Knorpelmassen  von  einem  anderen  Chondrosarcoma  uteri. 

Endometrium  (z.  B.  im  myomatösen  Uterus  oder  am  Endometrium  bei  Carcinom  der 
Portio)  irrthümlich  Sarcom  diagnosticiren.  rnterscheidungsmerkmale:  Sehr  werthToll 
kann  der  Befund  von  hyalinen  Knorpelmassen,  desgl.  der  von  Riesenzellen  sein.  Angio- 
sarcome  sind,  wie  oben  erwähnt,  ganz  unverkennbar.  Bei  einem  entzündeten  Endo- 
metrium, an  dem  man  sich  topographisch  orientiren  kann,  findet  man  zwar  verschieden 
zell-  und  drüsenreiche  Schichten,  aber  die  einzelnen  Schichten  sind  in  sich  ziemlich 
gleichmässig.  So  hndet  man  bei  der  Endemetritls  run^osa  vorwiegend  in  den  obersten 
Schichten:  kleinzellige  Infiltration  und  im  Uebrigeu  ein  sehr  lockeres  Gefüge,  wie  in 
einem  ödematösen  Gewebe,  Reichthum  an  Blutgefässen  und  nicht  selten  Blutungen  im 
Gewebe;    in    den    tieferen    Schichten   sind    verschiedenartige    Zellen,    vorwiegend    von 
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spindeligem  Charakter,  dichter  gelagert,  und  hier  zeigt  sich  auch  die  stärkste  Drösen- 
wuchening.  Beim  end«nietralen  Sarcom  ist  das  anders.  Entweder  findet  man  eine 
vollständige  Durch wnchening  der  Schleimhaut  mit  rundlichen  und  spindeligen,  nicht 
überall  gleich  dicht  gelagerten,  nicht  gleich  gut  sich  färbenden  Zellen  und  keine 
I)rüsen  mehr  oder  höchstens  nur  Spuren  davon,  wobei  auch  das  Oberflächenepithel  ver- 
schwunden ist,  —  oder  man  constatirt  nicht  schichtweise,  sondern  im  selben  Schnitt 
ungeordnet  neben-  und  durcheinander  hier  dichte,  zellreiche  Stellen,  aus  Rund-  oder 
Spindolzellen  zusammengesetzt,  dort  maschige  Stellen,  hier  gut  gefärbte,  dort  schlechter 
färbbaro  oder  unfärbbaro,  nekrotische  Stellen  und  das  Fehlen  von  Drüsen.  Findet  man 
dagegen  Drüsen  in  gleichmässigen,  normalen  Abständen,  (s.  S.  833)  und  ist  das 
Zwischengewebe  auch  noch  so  zellreich  und  ,sarcomverdächtig^,  —  besonders  wenn  man, 
was  aber  ganz  falsch  ist,  mit  starken  Linsen  arbeitet  —  so  kann  keine  sarcomatöse, 
vom  Zwischengewebe  ausgegangene  Geschwulst  vorliegen.  —  Verwechselungen  mit  Abort 
dürfen  nicht  vorkommen.  Die  grossen  Deciduazellen  und  noch  mehr  die  Chorionzotten 
sind  ganz  charakteristisch.  —  Klinisch  unterscheiden  vor  allem  ununterbrochene 
Blutungen,  die  gerade  nach  der  Menopause  lebhafter  werden  und  bräunlich,  menstruations- 
artig sind,  das  Sarcom,  l»esonder8  das  Fibromyosarcom  des  Uterus  vom  Fibromyom 
(Menorrhagie,  helles  Blut);  femer  spricht  für  Sarcom  Kachexie,  Schmerzen,  rasches 
Wachsthum,  Eindringen  in  die  Umgebung  und  Zerfall  der  Geschwulst.  Die  beim  Sarcom 
des  Endometriums  stets  vorhandene  Vergrössenmg  des  Uterus  mit  geöffnetem  Mutter- 
mund fehlt  bei  der  Endometritis  fuugosa. 

c)  Adenom  des  Uterus. 

Es  wurde  bereits  bei  den  diffusen  sowohl  wie  bei  den  umschriebenen  entzünd- 
lichen Hyperplasien  des  Endometriums  im  Corpus  wie  in  der  Cervix  darauf  hin- 
gewiesen, dass  manche  sehr  drüsenreiche  entzündliche  Schleimhautwucherungen  auf  der 
Grenze  zu  den  Geschwülsten  und  zwar  zu  den  Adenomen  stehen.  Dasselbe  gilt  von 
manchen  drüsenreichen  Erosionen.  Die  auf  S.  838  erwähnte  folliculäre  Hyper- 
trophie der  Portio  (Schröder)  steht  mit  ihren  mächtigen  Drüsenwucherungen  so 
hart  auf  der  Grenze  von  den  entzündlichen  zu  den  adenomatösen  Neubildungen,  dass 
manche  Autoren  (z.  H.  Win  ekel)  sie  wohl  mit  Recht  als  Adenom  bezeichnen. 

Wir  reserviren  die  Bezeichnung  Adenom  für  solche  epitheliale  Ge- 
schwülste, welche  nur  aus  Drüsen  mit  ihrem  gefässführenden  Stütz- 
gewebe bestehen;  so  sieht  man  sehr  häufig  polypöse  Adenome,  die 
gutartige,  nur  auf  die  Schleimhaut  beschränkte  Drüsengeschwülste  bilden 
(Adenoma  simplex)  und  im  Corpus  wie  in  der  Cervix  vorkommen; 
selten  sind  polypöse  sog.  maligne  Adenome  (vergl.  das  Folgende!).  —  Die 
diffusen  Adenome  können  zwar  auch  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  sein 
(Adenoma  simplex),  meistens  sind  es  aber  bereits  oder  werden  später  sog. 
destruirende  oder  maligne  Adenome  (der  Gynäkologen),  eine  die  Grenzen 
der  Mucosa  überschreitende,  maligne,  oft  zottige,  breitbasige  oder  diffuse 
Geschwulst,  die  besser  als  Krebs  zu  bezeichnen  ist  und  nur  eine  hoch- 
organisirte  Form  des  Adenocarcinoms  darstellt. 

d)  Carcinom  des  Uterus. 

Man  unterscheidet  mit  Kuge  und  Veit  nach  dem  Ausgangspunkt 
Carcinom  a)  der  Portio,  b)  der  Cervix  und  c)  des  Corpus  uteri, 
a)  und  b)  zusammen  nennt  man  auch  Collumkrebse. 

Die  Portiokrebse  sind  die  häufigsten;  sie  betreffen  besonders  oft 
Frauen,  die  geboren  haben.     Sie  gehen  gewöhnlich  vom  Oberflächenepithel 
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aus  und  sind  dann  Plattenepithelkrebse;  sie  können  eine  mächtige 
Verdickung  der  ganzen  Portio  oder  einer  Lippe  bewirken,  und  mitunter 
blumenkohlartig  aussehen. 

P«rti«Krebse  verhalten  sich    histologisch  a)  ganz   wie    Platteneplthelkrelitf 

der  äusseren  Haut,  Manche  sind  enorm  reich  an  verhornten  Krebsiapfen  U(i^. 
Krebsperlen),  andere  zeichnen  sich  durch  Eiterung  oder  Verfettung  innerhalb  der  Kreb>- 
zapfen  aus.  —  ß)  Manche  sind  Adenttcarclnome  hervorgehend  entweder  aus  Erosions- 
drüsen  oder  von  drüsigen  Theilen,  die  in  der  Tiefe  liegen  (S.  838)  und  dann  entwickelt 

sich  ein  tiefer  Knoten,  welcher,  in  einer  Lippe 
steckend,  eine  starke  Auftreibung  bewirkt  un«l 
späterhin  aufbrechen  kann  (Fig.  439).  Die  U\i\^ 
kann  förmlich  ausgehöhlt  werden.  —  7)  Das  f«- 
pilläre  rarcin«iii  (Blumenkohlgewächs): 
das  sind  meist  Plattenepitliel- ,  selten  C'ylinder- 
zellkrebse.  Oberflächliche  Verjauchung  ist  häufig. 
[Es  giebt  auch  gutartige  papilläre  Ge- 
wächse an  der  Portio;  abgesehen  von  der 
papillären  Erosion  kommen  harte  hörn  warzen- 
artige Bildungen  und  ferner  spitze  Condylome 
(die  aber  stets  multipel  sind),  sowie  auch  ein- 
fache gestielte,  papilläre  Fibrome  vor;  diese 
erreichen  mitunter  eine  beträchtliche  Grösse  und 
können  äusserlich  dem  papillären  Krebs  ähnlich 
sehen.]  —  Die  Cervlxkrebse  sind  histologisch  in 
der  Kegel  Adenocarcinome,  selten  Platten- 
epithelkrebse, die  entweder  vom  Epithel  der 
Drüsen  aus  entstehen,  nachdem  sich  da.sselbe  in 
Plattenepithel  umgewandelt  hat  oder  vom  mcta- 
plasirten  Oberflächenepithel  ausgehen. 

Art  der  Ausbreitung  der  Collum- 
krebse.  Das  Portiocarcinom  dringt 
bald  auf  die  Vaginalwand  und  in  die  Tiefe 
der  Portio  und  auf  dem  Lymphweg  in  das 
submucöse  (parametrale)  Gewebe  vor, 
während  es  sich  meist  erst  spät  auf  den 
Cervicalkanal  und  seltener  auf  die  Corpus- 
schleimhaut  fortsetzt.  Die  Krebsmassen 
sind  weiss,  körnig  und  zunächst  hart; 
sind  sie  stark  fettig  oder  eitrig  erweicht, 
so  lässt  sich  ein  rahmiger  Brei  ausdrücken. 
In  der  Regel  zerfallen  die  krebsig  infiltrirten  Stellen  und  es  entstehen  oft 
rasch  ausgedehnte  geschwürige  Substanzverluste.  Die  Krebsgeschwüre 
secerniren  eine  seröse  Flüssigkeit  und  sind  oft  von  Blutung  und  von  Ver- 
jauchung begleitet.  Den  Cervicalkanal  kann  man  (wie  auf  Fig.  42T 
S.  J^16)  mit  seiner  nächsten  Umgebung  als  nacktes  Rohr  in  das  krebsi?- 
ulcerirte  Vaginalgewölbe  hineinragen  sehen.  Man  kann  aber  auch  Fälle 
sehen,  wo  der  infiltrirende  Krebs  der  Portio  ohne  makroskopischen  Zerfall 
sich  sowohl  nach  der  Vagina  und  Blase  als  auch  in  der  Wand  der  Cervu 
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Fig.  43il. 
DickerHrebsknoten  (ft')  in  der  hin- 
teren Muttermunditlippe  (//.!/),  mit 

einem  (los^'liwürskrator  \G).  Vordere 
Lippe  (IM/).  Eiu^'anjr  in  die  Cervix 
(Ce).  In  der  (teruswand  '1  klein«' 
Myome.  Medianer  Sajiittalschnitt  des 
durch  Totalexstirpation  frewouneuen 
rterus.    Samml.  Breshiu.    ^4  i^^^t.  Gr. 
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fortsetzt,  den  Cervicalcanal  stenosirt  und  zu  Pyometra  führt  (s.  Fig.  440).  — 


Das  Cervixcarcinom  höhlt 
und  dringt  meistens  alsbald 
tief  in  die  Parametrien  bis 
an  die  Beckenknochen  vor 
(s.  Erklärung  zu  Fig.  442), 
während  der  äussere  Mutter- 
mund sogar  noch  erhalten 
und  eng  sein  kann,  oder  es 
bleibt  längere  Zeit  auf  die 
ausgehöhlte  Cervix  localisirt 
(s.  Fig.  441).  —  Ist  die  Zer- 
störung durch  den  Krebs 
schon  mehr  vorgeschritten, 
so  ist  der  Ausgangspunkt, 
ob  von  der  Portio  oder  von 

der  Cervicalschleimhaut, 
nicht  mehr  zu  bestimmen. 
Man  spricht  dann  einfach  von 
Collumkrebs;  oft  findet 
man  das  ganze  Collum  zer- 
stört und  die  Parametrien 
von  mächtigen  Krebsmassen 
hart  infiltrirt,  sodass  die 
Beckenorgane      wie     einge- 


be!   seinem  Zerfall  die  Cervix  cavitär  aus 
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Fig.  440. 
Inflltrlrendes  P«rliocarcinoiii  (Plattenepithel- 
krebs) mit  geringer  llceration,  die  Cervix 
steuosirend  (Pyometra)  und  auf  die  Blase  (ß) 
übergreifend.  CU  Cavum  Iteri.  V  Durch  ma- 
kroskopisch gesunde  Zone  getrennter  Krebsherd  in 
der  Vagina.  SagittalerMedianschnitt.  67  j.  Frau. 
Keine  Lymphdrüseninfiltration. 


Ca\itares  Carcinom  der  Cervix 
ateri  (C)  sIeichxeilU  mit  Tu- 
hercuUiie  benondert  der  Cervls 
sowie  auch  im  Corpus.  Innerer 
Muttermund  (J)  mjikn»skopisch 
nifht  vom  Carcinom  überschritten 
(mikrosk.  doch),  Portio  (P)  noch 
«•rhalten.  Hintere  Lippe  (/<L). 
Submucoses  Myom  (J/).  Es  be- 
stand Tubentuberculosc  und  ein 
tul)ercuir)ser,  durch  diu  offenen 
Tubenoffnungen  begrenzter  Herd 
im  T)ouglas,  der  sich  VI  cm  ober- 
halb vom  Anus  fein -fistulös  ins 
Rectum  eröffnete.  Chronisch-ca- 
v««rnöse  Lungenphthisc.  Peri- 
ti»nealtuberciilose.  Keine  sonstigen 
Darmulceru. 
r>Oj.  Frau.     V,  nat.  (ir. 


Fig.  441. 
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mauert  im  Becken  stecken,  oder  die  Parametrien  eröffnen  sich  als  weite, 
oft  bis  an  die  hintere  knöcherne  Beckenwand  reichende,  jauchende,  krebsige 
Höhlen  in  die  Vagina;  Rectum  und  Blase  können  sich  hier  wie  in  eine 
Kloake  eröffnen.  Vom  Uterus  bleibt  das  Corpus  oft  ganz,  manchmal  auch 
nur  zum  Theil  erhalten,  und  bildet  dann  oben  in  der  Mittellinie  wie  eine 
Kuppel  den  Abschluss  der  krebsigen  Höhle  gegen  die  Peritonalhöhle.  Sehr 
oft  sind  auch  noch  benachbarte  Organe  (bes.  Darmtheile)  darauf  angewachsen. 
Die  Wand  des  €«rpus  kann  makroskopisch  frei  von  Krebs  erscheinen,  derb  und 
roth  sein,  oder  sie  ist  stark  von  krebsigen,  weissen  Zügen  durchzogen  und  zuweilen  er- 
heblich, bis  zur  Grösse  einer  Faust  und   mehr   verdickt.'  Mikroskopisch  finden  sich 


Fijr.  442. 
UlrertfHer  Cellumkrehs.  Kost  der  Portio  vaginalis  cervicis  (CP).  Der  Krebs  driusrt 
im  linken  Parametrium  (LPm),  das  sich  in  dio  Vagina  eröffnet,  bis  über  die  Ltnea 
iniiominata  auf  den  Ileopsoas  vor:  dort  jauchige  Aliscosse  mit  Senkung,  Thrombose  der 
Vena  hypogastrica  und  Iliaca,  scliwielig- krebsige  Imwandlung  des  Beckenzellgewehes. 
Corpus  uteri  (U)  stark  vergrössort,  besonders  vordickt  (Metritis  chronica).  LO  Da< 
runzelige  linke  Ovurium,  mit  der  Tube  (T)  künstlich  von  hinten  hervorgezogen  und 
nach   vorn  herüber  gelegt.     Lr  Li«:,  vot.  doxtr.     LI  Lig.  lat.  sin.     RO  Rechtes  Ovariuui. 

Samml.  Breslau.     ^4  uat.  Gr. 
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oft  schon  in  den  scheinbaren  Anfangsstadien  der  Collumkrebse  Krebszüge  bis  weit 
hinauf  in  der  Wand  des  Corpus  und  zwar  vorwiegend  in  den  äusseren  Muskelschicbten, 
während  die  Schleimhaut  lange  frei  bleibt.  DieAusbreitung  erfolgt  auf  dem  Lymphweg, 
wobei  zunächst  die  die  Blutgefilsse  begleitenden,  und  in  zweiter  Linie  die  intermusculären 
Lymphbahnen  in  iietracht  kommen  (Seelig).  —  Mitunter  Ist  das  Cavum  uteri  aus- 
gedehnt und  mit  Eiter  gefüllt  (Pyometra)  s.  Fig.  440.  —  liiflUrAil«ii  der  Para« 
metrien  führt  sehr  häufig  zu  Verengerung  der  Ureteren  und  Ilydronephrose 
/s.  S.  732).  Die  Treteren  können  sich  auch  frei  in  die  parametrane  Zerfallshöhe  eröfltnen. 
Die  Inliltration  der  Parametrieu  kann  nach  der  Totalexstirpation  noch  schwere  Stenosen 
z.  15.  des  unteren  Dickdarms  bedingen  (vergl.  die  Beob.  S.  443).  —  Dringt  das  Carcinom 
in  die  Blasenwand  oder  das  Rectum  vor,  so  entstehen  breite  Flsieln  zwischen  Blase, 
Rectum  und  Vagina;  auch  in  das  Colon  descendens  kann  Durchbruch  erfolgen.  —  Das 
die  Paranietrien  oben  bedeckende  Perlteneam  kann  nach  oben  emporgeschoben  werden; 
der  Douglas 'sehe  Raum  kann  ganz  veröden.  Oft  findet  man  Verklebungen,  Pseudo- 
membranen, mitunter  krebsige  Knollen  manchmal  in  grosser  Zahl  auf  dem  Peritoneum. 
Es  kann  auch  eine  ausgedehnte  diffuse  Carcinose  des  Bauchfells  entstehen.  Verf.  sab 
hei  einer  58 j.  Frau  einen  hühnereigrossen  Krebsknoten  in  einer  rechtsseitigen  Leisten- 
hernie; es  war  die  Ilemiotomie  gemacht  worden,  da  man  wegen  Stuhlverhallung  eine 
Inciirceration  annahm.  Das  verstopfende  Moment  bildete  der  über  kindskopfgrosse  krebsigo 
rterus  (Corpuscarcinom),  der  fest  in  das  Becken  eingepresst  war.  —  Die  LymphdrOsen, 
und  zwar  die  hypogastrischen,  sacralen,  iliacalen  und  lumbalen  (in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  betheiligt)  können  infiltrirt  sein.  Für  das  Collum  bilden  die  hypogastrischeu 
und  sacralen  die  erste  Drüsenstatiou  (Peiser),  auch  weiter  entfernt  gelegene  (portale, 
bronchiale,  tracheale,  supraclaviculare  u.  a.)  können  sich  gelegentlich  betheiligen.  —  Ent- 
fernte Metastasen  sind  relativ  selten,  aber  nach  dem  basler  Sectionsmaterial  doch  in  Vi  der 
Fälle  zu  sehen.  Die  Klinikerhalten  sie  naturgemäss  für  seltener  (Fritsch  taxirt  sie  auf 
3%).  Am  ersten  findet  man  sie  in  Leber  oder  Lungen.  Sehr  ungewöhnlich  war  in 
einem  hier  secirten  Fall  (3yj.  Frau)  eine  Metastase  in  der  unteren  Femurepiphyse  mit 
ausgedehnter  Krebsinfiltration  des  spindelig  angeschwollenen  Kniegelenkes.  Auch 
der  Ductus  thoracic us  kann  man  nicht  so  selten  betheiligt  finden.  —  Beachtenswerth, 
besonders  hinsichtlich  der  operativen  Entfernung  sind  sog.  Impfmetastasen  (Winter), 
welche  entweder  durch  eine  Implantation  von  Theilchen  der  Geschwulst  in  die  bei  der 
Operation  eröffneten  Gewebe  (Parametrien,  Scheide)  entstehen  sollen,  oder  sich  schein- 
bar spontan  in  der  Vagina  und  gelegentlich  auch  an  der  Urethralmündung  ent- 
wickeln. Nach  Ansicht  von  Sänger,  Veit,  von  Herff  und  Verf.  handelt  es  sich  hier 
jedoch  wohl  meist  um  Metastasen  aiif  dem  Lymph-,  seltener  (ziim  Theil  retrograd)  auf 
dein  Blutweg. 

Das  Corpuscarcinom  ist  die  seltenste  Form  des  Uteruskrebses. 
Gewöhnlich  geht  der  Krebs  vom  Drüsenepithel  aus  und  bildet  bei  seinem 
weiteren  Wachsthum  entweder  mehr  oder  weniger  vollkommene  Drüsen- 
imitationen (Adenocarcinom)  oder  bald  solide  Zellhaufen  (Carcinoma  solidum 
oder  Simplex).  Seltener  geht  der  Krebs  vom  Oberflächenepithel  aus.  Letzteres 
kann  vorher  in  Plattenepithel  umgewandelt  sein,  welches  meist  stark  ver- 
hornt. Auch  vom  Drüsenepithel  kann,  wie  Verfasser  beobachtete,  nach 
vorausgegangener  Metaplasie  ein  Plattenepithelkrebs  ausgehen.  Der  Krebs 
bildet  multiple,  knollige,  breitbasige  Schwämme,  seltener  zottige  Gewächse, 
zuweilen  auch  mehr  diffuse  Infiltrate.  Der  Cterus  braucht  nicht  wesentlich 
vergrössert  zu  sein,  kann  aber  Kindskopfgrosse  erreichen.  Seine  Musku- 
latur  hypertrophirt   dabei  oft  bedeutend  (vergl.  S.  842). 
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r«rpuscarciii«me  wachsen  relativ  langsam,  machen  oft  regionäre  Metastasen  in 
der  Corpusschleimhaut,  dringen  in  der  Muskulatur  vor,  während  sie  innen  zer- 
fallen. Die  äusseren  Muskellagen,  welche  höckerig  vorgewölbt  werden,  bleiben  meist 
lange  intact.  Die  Parametrien  können  stark  infiltrirt  werden.  Metastasen  sind 
selten,  am  ersten  noch  in  den  Lumbaidrüsen,  auf  dem  Peritoneum  sowie  in  den 
Ovarien.  [Selten  sieht  man  sehr  zahlreiche  Metastasen  in  verschiedensten  Organea 
und  aucli  in  den  Knochen.    Verf.  sah  das  z.  B.  bei  einer  73j.  Frau;  der  Utenis  war  klein, 

Portio  und  Gervix  frei,  krebsige  Knötchen 
und  Stränge  in  der  Vagina.  Infiltration  der 
Parametrien.  Keine  gynäkologische  Unter- 
suchung, da  nur  rheumatische  Schmerzen 
in  der  Halsregion  bestanden.  Ausser  Me- 
tastasen in  Leber,  Lungen,  Nieren,  Schild- 
drüse fand  .sich  fast  diffuse  krebsige  Infil- 
tration der  Wirbelsäule  (daher  die  Schmer- 
zen) und  der  beiden  Oberschenkel.] 

Erst  spät  wird  eventuell 
die  Gervix  und  Portio  oder  Va- 
gina ergriffen.  Es  bilden  sich  hier 
secnndäre  Krebsknoten,  was  zu- 
weilen mit  Ueberspringen  von  Stellen 
^^^^  äusserlich    scheinbar    gesunden    Ge- 

Cv'^     ll^^T  ^^"^m  webes  geschieht  (s.  Fig.  440). 

^^  \      y  "^  Man     nennt    solche    Herde    vielfach 

^Ife-        ^    i'        ^^0^^       \         Impfmetastasen  (llofmeier,  Pfanneu- 

stiel).  Ist  durch  Untersuchung  der  ganzen 
Strecke  zwischen  Ilaupttumor  und  Cervix- 
metastase  sichergestellt,  dass  nicht  irgendwu 
in  der  Tiefe  Krebsstränge  die  Continuität 
der  Knoten  herstellen  und  ist  auch  ein 
discontinuirl  icher  Zusammenhang  durch 
Verschleppung  von  Krebspartikeln  auf  dem 
Lymphweg  ausgeschlossen,  so  darf  mau 
den  secundären  Herd  für  eine  Impfineta- 
stase  halten.  In  der  Regel  handelt  f> 
sich  aber  auch  hier  um  Metastasen  auf  dem 
Lymph-  oder  Blutweg  (vergl.  S.  857). 

Ein     Carcinom     des     Endo- 
metrium corporis  kann  secundär 
auch  durch  Uebergreifen  und  flächen- 
hafte  Ausbreitung  eines  Cervixcancroids  entstehen. 

Pfanneustiel  nimmt  auch  die  Möglichkeit  an,  dass  ein  Krebs  der  Cervix 
mechanisch  durch  Instrumente  oder  sogar  durch  Spontan  im  pfung  auf  die  Mucosa 
des  Corpus  übertragen  würde.  (So  sollen  sicli  z.  B.  selbst  bei  Pyometra  (I)  in  Folge  vou 
C.'ervixcarciuom  losgelöste  Krebszellen  im  Fundus  festsetzen  können.)  Manche  Gynä- 
kologen bezeichnen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  getrennten  Krebsknoten  im  Corpus 
und  in  der  Cervix  bezw.  an  der  Portio  als  , doppeltes  Carcinom'.  Diese  Bezeich- 
nung enipliehlt  sich  niclit,  da  man  denken  konnte,  es  handle  sich  um  2  selbständigt* 
Krebse,   während  doch  thatsächlich  einer  der  Herde  sich  als  der  primäre  zu  erkennen 


Fig.  4-13.  r 

Primäres  C«rpuscarcln«iii. 

()5j.  Nullipara:  seit  "2  Jahren  atypische 
Blutungen,  nachdem  die  Periode  sclion  seit 
14  Jahren  cessirte.  Eiterfilinlicher  Ausfluss. 
Curi'ttirte  Masstiu  und  der  exstirpirte  l'terus 
mir  über«rt'ben  von  Dr.  Rosen  stein  (Bres- 
lau). Adenocarcinom  mit  sehr  wenig  gut 
gelungenen  Drüseniniitationen,  vielen  so- 
liden, krebsigrn  Stellen.  ()berll«achi.'nepithel 
cpidennoidal  um^'ewandclt  (llornperlen;. 
^4  nut.  (ir. 


Uterus. 
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lorieht,  von  dem  aus  der  andere  oder  die  anderen  Herde,  die  man  auch  in  der  Vagina 
beobachten  kann,  secundär  abstammen.  —  Selten  ist  gleichzeitiges  Auftreten  eines 
zweiten  primären  Carcinoms  in  einem  anderen  Organ.  So  sah  Verf.  zugleich 
Magen-  und  Portiokrebs  (64 j.  Frau)  und  Gallenblasen-  und  Portiokrebs  (74 j.  Frau). 

Histologie  der  Schleimhantcarclnome  des  Uterus. 

1.  Die  von  den  Drüseuepithelien  ausgehenden  Carcinoma:  «)  Selten  be- 
gegnet man  derjenigen  Form  von  Aden^carclnom «  welche  besonders  von  i^ynä- 
kologen  als  Aden«iiia  malignuni  oder  desiruens  bezeichnet  wird.  Es  ist  das  nach  der 
Definition  von  C.  Kuge  ein  Drüsenkrebs  mit  bestimmter  Zellengestalt  und 
eigenthümlichem  Bau  und  man  beschreibt  (Gebhard)  verschiedene  Typen;  a)  als 
charakteristischste  Form  die,  welche  ein  unentwirrbares  Convolut  von  dicht  bei 
einander  liegenden  einschichtigen  Epithelsträngen  zeigt  (Fig.  444),  das  man 
mit  einem  Irrgarten  oder  einem  Haufen  Hegen würmer  verglichen  hat.  Diese  Form 
kommt  ausser  im  Corpus  auch  selten  an  der  Portio  vor,  von  Erosionsdrüsen  ausgehend. 
ß)  Eine  andere  Form  (die  meist  an  der  Cervix  vorkommt)  zeigt  Drüse  dicht  an  Drüse, 
regelmässig  und  übersichtlich  geordnet.  Wichtig  ist  es  aber,  festzuhalten, 
duss  die  Drüsen  ganz  atypische  Formen  bilden,  keine  Membrana  propria  haben  und 


Sog.  malignes  Adenom  der 
rterusschleimhaut  (nach 
Schroeder,  Handbuch  der 
weiblichen     Geschlechtsorgane, 

:>.  Aufl.  1881,  s.  -jr,:^.) 

Stückchen  vom  Epithelbesatz 
eines  sog.  malignen  Adenoms 
(frei  nach  C.  Rüge,  Zeitschrift 
für  (Jeburtsh.  31.  Hd.) 


Fij:.  444. 


dicht  nel>en  einander  liegen.  Der  relativ  grosse  Kern  der  uniformen  Epi- 
thelieu  liegt  in  der  Mitte  (Fig.  444 ft)  des  sich  sehr  stark  mitfärl »enden,  meist  schmalen, 
cylindrischen  oder  cubischeu  Zellleibes.  Als  maligne,  krebsige,  epi- 
theliale Neubildung  charakterisirt  sich  die  Geschwulst  dadurch,  dass  sie 
die  Mucosa  durchsetzt,  in  die  Muscularis  eindringt  und  31etastasen  macht. 
Nach  unserer  Auffassung  handelt  es  sich  hierbei  jedoch  nur  um  einen  Cylin-der- 
zellkrebs  mit  relativ  vollkommenen  Drüsennachbildungen,  um  ein  Ade- 
nocarcinom.  An  der  Portio,  wo  die  Zahl  der  publicirteu  Fälle  noch  nicht  gross  und 
noch  controllirbar  ist,  konnte  Verf.  zeigen,  dass  so  reine  Formen,  wie  sie  den  erwähnten 
Kriterien  streng  entsprächen,  nicht  vorkommen  oder  sich  wenigstens  nicht  in  der  ganzen 
Geschwulst  finden.  Es  kommen  vielmehr  stets  l'ebergänge  auch  in  atypischere  Structuren 
vor,  sofern  es  sich  wirklich  um  eine  bösartige  Geschwulst  handelt.  Anderseits  ist  es 
aber  auch  nicht  selten,  dass  man  in  solchen  Adenocarcinomeu,  die  sich  durch  Poly- 
morphie und  Vielschichtigkeit  der  Zellen  als  «gewöhnliche  Adenocarcinome  kenn- 
zeichnen, wie  wir  sie  von  anderen  Organen,  z.  B.  vom  Magen  her  kennen,  hier  und  da  einzelne 
Stt'llen  sieht,  die  vollkommen  dem  Bild  des  Adenoma  maliguum  entsi)rechen.  Weiterhin 
kann  man  in  derselben  (ieschwulst  auch  oft  genug  Tebergänge  zu  soliden  Zellnesteru 
sehen  (was  Manche  mit  l'nrccht  nur  als  eigentliches  oder  reines  Carcinom  bezeichnen: 
das  wegen  seiner  Drüsenimitationen  Adeuocarcinum  genannte  Carcinom  ist  auch  ein 
richtiges  Carcinom).  So  gut  wie  aber  Tebergänge  vom  gewöhnlichen  Adenocarcinom  zum 
(.'arcinoma  solidum  fehlen  können,  ebenso  kann  auch  ein  Adenocarcinom  einmal  ziemlich 
vollkommene,  das  andere  Mal  weniger  gelungene  Formen  annehmen  oder  jene  Formen 
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längere  Zeit  bei  seinem  Wachsthum  beibehalten.  Das  sind  dann  die  Formen,  welche  zu 
dem  begriffs verwirrenden  und  praktisch  undurchführbaren  , Adenoma  malignum'  geführt 
haben.  Von  competentcr  Seite,  so  von  Winter,  wird  der  Begriff  des  Adenoma  malignum 
jetzt  auch  im  Adenocarcinom  aufgelöst.  —  b)  Bei  den  typischen,  gewöhnlichen,  weniger 
hoch  entwickelten  Formen  von  Adeii«carciii«iii  sieht  man  ganz  grob  krebsig  gewordene 
Drüsen.  Epithelzellen  begrenzen  ein  Lumen  und  haben  theilweise  noch  ganz  normalen, 
cylindrischen  Typus,  während  an  anderen  Stellen  die  carcinomatöse  Natur  sich 
kennzeichnet   durch    Polymorphie   und  Mehrschichtigkeit   des   Epithels   (nicht 


M 


.^ä 


Yhf.  445. 


Adenoc«rcln«ni  des  Corpus  uteri. 

Dif  T>rGsciiiinitiitiouen  durchsetzen  auf 
das  Dichteste  die  Schleimhaut  (S)  und 
sind  iu  die  Muskulatur  (.17)  einjredniiiiren. 
llalbschematisch  frehulten.  Schw.  \  ergr. 
Von  einer  älteren  Frau. 


Fig.  446. 
Adenocarcinom  des  Corpus  uteri. 

Drüsenimitationen  in  der  Muskulatur 
sitzend,  a  Lumen.  Die  beiden  links 
gelegenen  alveolären  Füllungen  haben 
sich  bei  der  Behandlung  des  Präparates 
theilweise  von  der  Wand  abgehoben. 
Starke  Vergr. 


Fig.  447. 

Adenocarcinom   des  Corpus  uteri. 

Sehr   atypische  Drüsenimitatiouen   von 
soliden  krebsigen  Partieen  vielfach  unter- 
brochen. 
Schw.  Vergr. 


rterus. 
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mit  jMehrzeiligkeit^  zu  verwechseln,  wobei  die  Kerne  nur  in  verschiedener  Höhe  liegen, 
die  Zellage  aber  einschichtig  ist),  beträchtlichere  Verschiedenheit  in  Grösse  und 
Chromatingehalt  des  Kerns,  eventuell  auch  Mehrkernigkeit,  Lage  der  Ebenen  der  Kem- 
theilungsfiguren  in  der  willkürlichsten  Richtung  (vergl.  Amann),  Zerstörung  oder  völliges 
Fehlen  der  Membrana  propria,  Fehlen  der  Begrenzung  durch  längs  verlaufende  Muskelzellen, 
vielfache  Communicationen  der  Drusenbildungen  unter  einander  (abgesehen 
von  invertirendein  und  evertirendem  Wachsthum  der  einzelnen  Ürüsenschläuche;  vergl. 
S.  833).  Vollends  sichert  der  Nachweis,  dass  die  epitheliale  Wucherung  in  die 
tieferen  muskulären  Wandschichten  vorgedrungen  ist,  die  Diagnose  Krebs 
(Fig.  445  u.  446);  sehr  häufig  sind  dabei  die  eindringenden  Drüsencouvoluto  von  (reactiver) 
kleinzelliger  Infiltration  umgeben.  —  In  anderen  Fällen  ist  der  drüsige  Charakter 
mehr  und  mehr  verwischt.  Vielfach  sind  gewissermaassen  nur  noch  Reminiscenzen 
au  Drüsen  da.  Man  sieht  ein  wirres  System  von  ganz  verschieden  weiten 
Hohlräumen,  welche  oft  nur  noch 
Spalten  und  Löcher  in  mächtigen 
Epithelmassen  darstellen  (Fig.  447). 
Die  Epithelien  um  die  Lumina 
liegen  vielfach  gan^  ungeordnet, 
liilden  keinen  Besatz  mehr.  Auch 
ganz  solide  Epithelhaufen  und  -zapfen 
fehlen  nicht  (Cebergang  zum  Carci- 
noma solidum).  —  r)  Manche  Adeno- 
carcinome  haben  stellenweise  einen 
zottigen,  papillären  J^au  (Adenocar- 
clnonm  papilläre)  und  zuweilen 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  zottigen 
Blasenkrebsen  (Fig.  448).  Auf  dün- 
nen, faserigen  Papillen  oder  manch- 
mal fast  direct  auf  einem  weiten, 
dünnwandigen  Blutgefäss  sitzt  ein 
mehrschichtiger ,  polymorphzelliger, 
ungleich  dicker  Epithelbelag.  Andere 
Stellen  können  den  Bau  des  ge- 
wöhnlichen Adenocarcinoms  zeigen.  —  d)  In  anderen  Fällen  lässt  sich  zwar  auch 
der  l' ebergang  aus  Drüsen  hier  und  da  noch  nachweisen,  aber  das  Gros  der  Krebs- 
ma^sen  ist  ein  Carcinama  solidum  geworden,  vom  Charakter  eines  Carcinoma  Simplex, 
medulläre  oder  scirrhosum.  Die  Umgebung  der  Krebszapfeu  ist  oft  stark  kleinzellig  in- 
liltrirt.  —  e)  Selten  sieht  man  inAdenocarcinomen  des  Corpus  eine  ausgedehnte 
Zellmetaplasie,  Umwandlung  zu  Terharneiideiii  Plattenepithelkrebs,  wie  das  in  analoger 
Weise  an  der  Cervix  vorkommt.  Doch  haben  wir  in  einem  neueren  Falle  an  Serien 
gut  constatiren  können,  wie  sich  fleckweise  in  den  Cylinderzellmasseu  der  Drüsen- 
iraitationen  verhorntes  Plattenepithel  und  Hornperlen  differencirten. 

t.  Die  vom  Oberflächeuepithel  ausgehenden  Carcinoma  zeigen  auch 
mancherlei  Variationen.  Vor  allem  interessant  sind  die  Fälle,  wo  das  Epithel  vorher 
zu  mehrschichtigem  Pflasterepithel  wurde,  wobei  es  oft,  aber  nicht  nothwendig  Ver- 
hornung zeigt,  und  nun  zum  Ausgangspunkt  eines  Plattenepliheikrebses  wird.  Diese 
Fälle  betreflfen  in  der  Mehrzahl  ältere  Individuen  und  sind  relativ  selten.  Zapfen 
epithelialer  Zellen,  die  meist  bald  im  Centrum  verhornen  und  zu  Cancroidperlon  ge- 
schichtet werden,  zum  Theil  aber  auch  keine  Tendenz  zur  Bildung  von  Hornperlen 
zeigen,  zum  Theil  auch  frühzeitig  central  zerfallen,  dringen  in  die  Tiefe  und  durch- 
wuchern das  Gewebe.     Im  Zwischengewebc   findet  man  oft  stärkste,  vielfach  von  den 


'^-al 


-v^ 


Fig.  448. 

Adenacarclnama  papilläre   uteri.     Mehrschich- 
tiges    polymorphes    Epithel ,     kleinzellig     infil- 
trirtes  Grundgewebe.     Mittl.  Vergr. 
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Krebszapfen  ganz  unabhängige,  kleinzellige  Infiltration  (Fig.  450).  Die  Oberfläche  de> 
Carcinoma  kann  papillär,  warzig  aussehen.  Die  Drüsen  können  total  schwinden.  Ausser 
diesem  primären  Plattenepithelkrebs  des  Corpus  kann  sich  auch  ein  von  der  Cervix  aus- 
gegangenes Cancroid  flächenhaft  (wie  ein  Zuckerguss,  Rüge)  auf  der  Corpusinnenflächi^ 
ausbreiten.  Die  Transformation  des  Cylinderepithels  zu  geschichtetem  Pflasterepithel, 
welches  verhornen  kann  (Ichthyosis,  Psoriasis  uterina  s.  S.  832),  hält  man  für  ver- 
dächtig, vielfach  direct  für  ein  Vorstadium  des  Hornkrebses  (C.  Kuge. 
V.  Rosthorn);  Mchrschichtigkeit  und  A'erhornung,  ja  auch  hier  und  da  Bildung  einer 
oder  mehrerer  im  verdickten  Oberflächenepithel  gelegenen  oder  sogar  in  eine  Drüse  hinein- 
gewachsenen , Epithelperlen'  (wobei  freilich  auch  an  Metaplasie  zu  denken  ist)  findet  man  gar 


Fig.  449. 

PlaUenepithelkrebs     des    C«rput    uteri 

(ohne  Horuperlen)  vom  metaplasirten ,  mehr- 
schichtigen Oberflächenepithel  ausgegangen. 
Schnitt  aus  dem  von  Dr.  Rosenstein, 
Breslau  total  exstirpirten  Uterus  einer  52j. 
Frau.     Mittl.  \  ergr. 


Fig.  450. 
ll«riiKrebsx«pren    in    der    Uteniv 
wand,  in  einem  ausgeweiteten  Lymph- 
gefäss    gelegen;   Leukocyten   in  der 
Umgebung  und  im  Inneren  des  Krebs- 
zapf eus,  ausser  Muskulatur. 
Von     dem    unten     erwähnten    Fall 
von  gleichzeitigem  primärem  Adeno- 
careinom  und  Ilornkrebs  des  Corpus 
uteri.    \'on  einer  64j.  Frau.    Operirt 
von  Dr.  Weinhold,  Breslau. 
Starke   Vergr. 


nicht  selten,  neben  resp.  auf  einem  Adenocarcinom  des  Corpus.  Verfasser  beobachtete 
zuerst  den  Fall,  dass  das  verdickte,  metaplasirte  Oberflächenepithel  des 
Corpus  gleichzeitig  mit  dem  von  den  Drüsen  ausgegangenen  Krebs  atypisch 
gewuchert  war,  sodass  zugleich  ein  Adenocarcinom  des  Corpus  und  ein  verhornender 
Deckepithelkrebs  des  Corpus  —  ein  wirklicher  doppelter  Krebs  —  bestand. 
[Beide  Krebsarten  wucherten  selbständig,  jedoch  prävalirten  die  Drüsenimitationen  des 
Adouocarcinoms.  Der  Deckepithelkrebs  bildete  oben  eine  dicke,  an  Homperlen  reich»* 
Schicht,  von  welcher  aus  er  selbständig  für  sich  tief  in  die  Wand  eindrang.  Fig.  4j<^ 
stellt  einen  llornkrebszapfen  dar,  der,  von  Leukocyten  durchsetzt  und  umgeben,  in  einem 
Lymphgefüss  in  der  Muskulatur  steckt.  Was  aber  den  Fall  ferner  noch  complicirte,  war 
eine  stellenweise  recht  erhebliche  Umwandlung  zu  verhornendem  Plattenepithel 
innerhalb  von  Drüsenimitationen  des  Adenocarcinoms,  eine  Veränderung,  die 
auch  in  anderen  Fällen  (vergl.  S.  861)  als  Metaplasie  im  Adenocarcinom  vorkommt,  ohuf 
dass  es  sich  dann  um  2  primäre  Krebse  handelt  (vergl.  auch  Fränkel  u.  Wiener'. 
Elf  Monate  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  Recidiv  in  der  Narbe,  welches  gleichfalls 
Cancroid  und  Drüsenkrebs  zeigte,  mit  Dominiren  des  letzteren.] 


Vagina.  863 

Selten  entwickeln  sich  reichliche  Kalkconcremente  in  den  Krebszellen.  Man 
spricht  dann  von  Carcinoma  psammosum  (vergl.  H.  Schmit). 

[Betreffs  der  malignen  Ch«rionepilheliome  s.  S.  887 :  über  die  aus  Adenom y«iueii 

hervorgehenden  sehr  seltenen  Carcinome  s.  S.  850.] 

Makroskopische  DlflTereniloldlasnose   und  VorbereUung   aussekratcCer  Massen   aus 
dem   rterus  für  die  mikroskopisehe  t'ntersueliung. 

Die  durch  Curettement  entfernten  Geschabsei  sind  im  Allgemeinen  beim  Carcinom 
relativ  hart,  bröcklig,  zerreiblich,  trüb,  undurchsichtig  (=  opak),  weiss  oder  grauweiss, 
manchmal  ganz  feinkornig  (alveolär)  —  beim  Sarcom  weich  wie  blutige  Uirnmasse 
weiss  oder  weissroth,  flockig  — ,  bei  der  Endometritis  fuugosa  häutig,  wie  Schleim 
zerdrückbar,  glasig,  wie  durchsichtig.  —  Betreffs  der  Beiirtheilung  der  sog.  ,  malignen 
Adt-nome'  vergl.  S.  859 ;  gute,  dünne  Schnitte  sind  hier  unentbehrlich.  —  Nekrotische 
verjauchte  abgelöste  Myommassen,  oder  Abortreste  lassen  sich  mikroskopisch  leicht 
erkennen;  Anfänger  können  Inseln  von  decidualem  Gewebe  bei  Aborten,  die  zwischen 
den  hyalin  und  kernlos  gewordenen  Chorionzotten  liegen,  mit  Carcinom  verwechseln,  auch 
Oestaltsveränderungen  der  Drüsenzellen  bei  der  postmeustruellen  Regeneration,  Vor- 
grösserung,  grösserer  Cliromatingehalt,  auch  Verschmelzung  von  Zellen  (Syncytium- 
bildung)  muss  man  berücksichten,  um  Irrthümer  zu  vermeiden.  —  Da  die  makro- 
skopische Diatruose  unzuverlässig  ist,  sollte  priucipiell  in  allen  Fällen  die  mikroskopische 
l'niersuchung  möglichst  an  sämmtlichen  ausgekratzten  Partikelcheu  gemacht  werden. 
Behufs  ^ip^lterer  Einbettuns  lege  man  die  Massen  alsbald  in  guten  Alkohol.  Darin 
verschickt  man  sie  auch  zur  mikroskopischen  rntersuchung,  wenn  man  diese  nicht  selbst 
macht.  Ist  der  l'ntersucher  am  selben  Ort,  so  kann  man  auch  die  frischen  Massen 
mit  dem  Blut  in  ein  Beutelcheu  von  wasserdichtem  Stoff  einpacken.  Der  Tutersucher 
kann  dann  Blut  und  Schleim  abspulen  und  die  Gewebsstüekchen  zur  Weiterbehandlung 
aussuchen.  Man  werfe  keine  Gewebspartikelchen,  welche  makroskopisch  unverdächtig  er- 
scheinen, weg;  es  könnten  gerade  die  wichtigsten  sein,  und  unter  l'mständen  findet  man 
erst  nach  vergeldicher  Durchmusterung  vieler  Stückchen  endlich  in  einem  charakteristische 
krobsige  Stellen.  Soll  die  T  iit ersuchung  schnell  gemacht  werden,  was  ja  meist 
der  Fall  ist,  so  lege  man  die  Stückchen  in  viel  und  guten  Alkohol  (Oß  %),  den  man  öfter 
wechselt.  Gut  ist  es,  die  Flasche  warm  zu  stellen;  das  beschleunigt  die  Härtung. 
Dann  aus  dem  Alkohol  in  Aether -Alkohol  (ää)  einige  Stunden,  dann  in  dünne  und 
steigend  dickere  Celloidinlösung.  Dann  Ausgiessen  in  ein  tiefes  Schälchen  oder 
Pappkästchen;  bis  zu  Knorpelhärte  eintrocknen  lassen;  ausschneiden,  mit  Collodium 
auf  Holzklötzchen  aufkleben,  in  Spiritus  (70%)  auf  dem  Mikrotom  schneiden.  In 
2  Tagen  kann  man,  gute  Lösungen  und  gute  Messer  vorausgesetzt,  sehr  brauchbare 
Schnitte  haben.  Serien  hat  man  hier  nicht  nöthig.  Man  wird  einer  Färbung,  die 
man  viel  anwendet,  den  ^  orzug  geben  (Alauncarmin  oder  auch  Haematoxylin-Eosin 
sind  sehr  geeignet).  Es  giebt  auch  schnellere,  aber  weniger  gute  Methoden.  Manche 
ziehen  auch  Paraf fineinbettung  vor. 

6«   Makroparaslten  des  llterus« 

Es  kommen  Krhinokokken  vor,  die  meist  submucös  sitzen  und  welche  eventuell 
spontan  ausgestossen  werden.  Auch  in  den  Parametrien,  Ligamenta  lata,  und  im  übrigen 
Beckenperitoneum  kann  mau  geb-gentlich  Echinokokk(.*n  beobachten. 

IV.    Vagina, 

Die  Vagina,  welche  hinter  dem  Ilyiuen  beginnt,  ist  für  gewöhnlich  5 — 8  cm  lang. 
Sie  ist  ein  biadegewebig-muskulöser  Schlauch,  der  innen  eine  feste,  vielfach  mit  warzigen 
Erhebungen  (Columnae  rugarum)  versehene  Schleimhaut  besitzt.  Die  Schleimhaut  ist 
mit  geschichtetem  Plattenepithel  überzogen,  dessen  tiefste  Schicht  cylindrisch 
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ist,  nach  Art  wie  bei  der  Epidermis.  Drüsen  sind  in  der  Regel  nicht  vorbände  u; 
was  mau  eventuell  dafür  halten  könnte,  sind  nach  Eppinger  kryptenartige  Epiihel- 
einsenkungen.  (Für  Drüsen,  wenigstens  bei  einzelnen  Individuen,  plaidiren  v.  P reuscheu 
und  noch  neuerdings  v.  llerff.)  Die  Vaginalschleimhaut  ist  also  keine  echte 
Schleimhaut,  sondern  mehr  eine  Epidermis.  Im  Bindegewebe,  das  reich  an  ober- 
flächlich verlaufenden  Gefässen  ist,  liegen  Ilerdchen  lymphoiden  Gewebes. 

Die  Flüssigkeit,  welche  die  Scheide  feucht  hält,  stammt  aus  dem  Utents  und 
aus  den  Barth olin'schen  Drüsen.  Das  von  der  normalen  Vagina  selbst  producirte 
,Secret'  ist  eine  wesentlich  nur  aus  abgeschuppten  Plattenepithelien  bestehende,  trockene, 
mehlige  Masse.  Normaler  Scheideninhalt  (sog.  Scheidensecret)  ist  nach  l)oeder- 
lein  stark  sauer,  enthält  keine  pathogenen  Bakterien,  dagegen  schon  bei  Kindern  in 
Reinkultur  die  von  Doederlein  beschriebenen  facultativ  anaerobeu  Scheidenbacillen 
(produciren  llilchsäure).  —  Pathologisch  ist  das  Scheidensecret,  wenn  es  Leukocyteu 
enthält,  schwach  sauer  bis  neutral  reagirt  und  dick,  gelb,  grünlich  -  eitrig  oder  aber 
schaumig,  wässerig  ist.  Stets  enthält  es  dann  verschiedene  Bakterienarten  (auch 
anaerobe),  manchmal  die  besonders  für  die  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  so  wichtigen 
Streptokokken.  Dieses  Secret  findet  sich  nach  Doederlein  z.  B.  bei  Erosion  der  Portio, 
eitrigem  Cervicalkatarrh,  Vaginitis  granulosa  u.  a.  — Vaginalsecret  übt  eine  baktericMe 
SchutBwirkuns  aus  (Selbstreinigung  der  Scheide,  Menge,  Krönig),  wobei 
nach  Doederlein  die  von  den  Bacillen  producirte  Milchsäure,  nach  Menge  u.  Krönii: 
haui)tsächlich  die  Wirkung  der  die  Scheide  bewohnenden  Anaeroben  und  deren  Stoff- 
wechselproducte  von  Bedeutung  ist.  Streptokokken  findet  man  nach  Doederlein  nur 
im  neutralen  oder  alkalischen  Secret.  Momente,  welche  die  saure  Reaction  abzu- 
schwächengeeignet sind,  wie  Menstruation,  Puerperium,  Fremdkörper,  Excesse  in  Te- 
uere u.  a.  beeinflussen  die  Flora  der  Scheide  in  der  Art,  dass  das  Wachsthum  der  Scheiden- 
bacillen erschwert,  die  Ansiedlung  pathogener  und  saprophytischerKeime  dagegen  begünstigt 
wird  (Näheres  bei  Puerperalfieber  S.  889).  Anderes  über  Scheideumykosen  s.  S.  SOT». 
—  Auf  gasbildende  Bakterien  führt  man  auch  aus  theoretischen  Gründen  (Veit)  die 
sog.  Garullitas  vulvae,  das  Entweichen  von  Gasblasen  aus  der  Vagina  zurück.  Bei 
der  Tympania  uteri  (S.  893)  ist  der  Befund  von  Bakterien  sicher  gestellt 

Die  resorbireude  Fähigkeit  der  Vagina  kann  bei  Vergiftungen  in  Frage 
kommen.  Verf.  sah  eine  todtliche  Sublimatvergiftung  von  der  nach  Totalexstirpation  de» 
Uterus  oben  blind  endenden,  fest  geschlossenen  Vagina  ausgehen.  IT  ab  er  da  berichtet  über 
Arsenik  Vergiftung  von  der  Scheide  aus. 

MlMhlldunsen  S.  762  u.  ff. 

1«  EntzOndnng  der  Yaglna«   Taginitls  oder  Colpiiis« 

Es  kommen  verschiedene  Formen  vor.  Die  acute  Colpitis  wirJ 
durch  Röthuug  und  Schwellung,  Auflockerung  und  durch  stärkere  Epithel- 
desquamation charakterisirt;  solche  Entzündungen  nennt  man  auch  katar- 
rhalische, obwohl  zum  Unterschied  vom  Katarrh  echter  Schleimhäute 
schleimiges  Secret  nicht  producirt  wird.  Dagegen  kommt  Abscheidung  einer 
serösen  oder  milchigen  oder  eitrigen  Flüssigkeit  vor,  die  sogar,  wie  bei 
Schleimhautkatarrhen,  ungemein  reichlich  sein  kann  (Fluor  albus). 

Wenn  das  Epithel  ausgiebig  desquamirt  wird,  so  entstehen  rothe,  sanimtartii^e 
erosivo  (ieschwüre.  —  Selten  ist  Bildung  von  Bläschen  im  Epithel  (Vaginitis 
vesiculosa). 

Der  chronische  Katarrh  ist  oft  von  stärkerer,  rahmartiger  oder  eitriger 
Secretion   begleitet;  <lie  Schleimhaut  kann  ghitt,  grau  und  braun  gefleckt 
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sein  oder  ist  geschwollen,  geröthet,  und  es  hat  sich  eine  Infiltration  oder 
eine  (iewebsproduction  in  ihr  etablirt. 

Selten  ist  die  Wucberimg  diffus  und  führt  zu  Verdickun«,'  und  Wulstung,  meist 
ist  sie  drcuinscript ,  und  es  entstehen  PapllUrh7pertrophi«n ,  die  theils  harten 
Warzen  gleichen  und  in  dieser  Form  auch  an  der  Portio  vaginalis  vorkommen,  oder 
weicher  sind  und  dann  bäumchenartig,  wie  spitze  Condylome  aussehen.  Zalilreiche 
Papillarhypertrophien  geben  der  Vagina  eine  rauhe,  reibeisenartige  Beschaffenheit. 
—  Es  können  sich  auch  leichte  Vorwolbungen  bilden,  die  durch  Haufen  lymphoider 
Zellen  im  papillären  und  sub]>apillaren  Gewebe  bedingt  werden.  Diese  sehen  Lymph- 
follikeln  sehr  ähnlich  (Colpltis  «ranularis  •.  nodularis).  Die  Granula  können  sich 
nach  Abstussung  des  Epithels  in  kleine  erosive  Geschwüre  verwandeln.  Heilen  diese 
oder  bilden  sich  die  Granula  zurück,  so  entstehen  braungraue  Flecken,  oft  in  grosser  Zahl, 
sog.  Hai  1er 'sehe  Flecken,  wodurch  die  Vagina  ganz  getigert  aussehen  kann.  Die 
rolf)itis  granularis  kann  aber  auch  zu  einer  Colpltls  adliaeslTa  führen,  die  vorzugs- 
weise bei  alten  Individuen  vorkommt  (Vaclnlils  TetoUrum)  und  wobei  gegenüber- 
liegende, von  Epithel  entblösste  granulirende  Schleimhautstellen  verwachsen;  besonders 
oft  verwächst  die  Portio  mit  dem  Fornix  der  Vagina,  entweder  theilweise,  sodass  man 
einzelne  Stränge  sieht  oder  total,  sodass  die  Portio,  wie  bei  der  senilen  Involution  gar 
nicht  mehr  zu  sehen  ist.  —  Selten  ist  die  Vaginitis  exfoliativa,  bei  der  zur  Zeit 
der  Menses  zusammenhängende  Epithelfetzen  abgestossen  werden;  sie  kann  zugleich 
mit  Endometritis  exfoliativa  (S.  829)  auftreten. 

Aeti«Uslsch  kommen  die  verschiedensten  Trsachen  in  Betracht:  Primär  kann 
Vaginitis  entstehen  durch  von  aussen  beigebrachte  Irritamente  mannigfachster  Art,  so 
kalte  oder  heisse  Ausspülungen,  Aetzungen,  Fremdkörper  (darunter  auch  Tampons), 
unzweckmässige  Pessarien,  Oxyuris  vermicularis  (vergl.  S.  458),  gonorrhoische  Infection 
(nur  bei  Kindern).  Secundäre  Vaginalkatarrhe,  die  häufiger  sind,  entstehen  in  Folge 
von  Reiz  durch  Flüssigkeiten,  die  aus  dem  erkrankten  Uterus  stammen  oder  von  Harn 
und  Koth  bei  Vaginal  fisteln.  Auch  bei  acuten  Infectionskrankheiten  (Masern,  Scharlach, 
I'ocken  u.  a.)  kommt  Vaginitis  vor.  Als  eine  häufige  Ursache  der  Colpitis  ist 
die  Gonorrhoe  anzusehen.  Diese  Vaginitis  ist  aber  in  der  Regel  nicht  so  zu  ver- 
stehen, als  ob  der  Gonococcus  sich  primär  in  der  Vagina  etablire,  in  die  Schleimhaut 
eindringe  und  eine  eitrige  Entzündung  hervorrufe.  Das  findet  nur  bei  der  zarten,  mehr 
üchleimhautähnlichen  Vagina  von  Kindern  statt  (Vulvovaginitis  kleiner  Mäd- 
chen). Später  wird,  die  Vagina  durch  ihre  oberhautähnliche  Beschaffenheit  und 
die  normaler  Weise  baktericide  Eigenschaft  ihres  Secretes  (vergl.  S.  864)  vor  gonorrhoischer 
Infection  meist  geschützt  und  das  eitrige  Secret,  das  aus  der  Scheide  selbst  stammt, 
enthält  dann  keine  Gonokokken:  die  Vaginitis  ist  hier  vielmehr  ein  Aetz-  oder  Macerations- 
effect  des  aus  Cervix  oder  Urethra  stammenden  gonokokkenhaltigen  Fliters  (s.  S.  753). 
Doch  sind  ausser  dem  jugendlichen  Alter  noch  Gravidität  und  voraufgegangene  Reizung 
durch  Cervicalsecret  Umstände,  welche  auch  das  Auftreten  einer  wirklichen  blen- 
norrhoi sehen  Vaginitis  begünstigen  können  (vergl.  Fritsch). 

Pseadomembranöse  Colpitis« 

Sie  kann  theils  mehr  von  oberflächlichem  exsudativem,  theils  mehr  von 
nekrotisirendem  (diphtherischem)  Charakter  sein.  Sie  schliesst  sich  mitunter 
an  genuine  Rachendiphtherie  an.  Verfasser  secirte  hiereinen  Fall  (IVaj*  Kind), 
wo  Vulvovaginitis  gangränosa  die  Labien  zum  grossen  Theil,  das  Hymen  fast  ganz 
zerstört  hatte,  und  die  wo  Vagina  ulcerirt  und  mit  schmierigem  Belag  bedeckt  war 
Diphtheriebacillen  wurden  reingezüchtet  (Dr.  Sticker)  aus  der  Vagina  sowie  aus  dem; 
Rachen,  wo  die  Infection  sich  wohl  primär  localisirt  hatte,  und  der  jetzt  nur  noch 
Kaufmann,  Spec.  path.  Auatomie.    2.  Aufl.  55 
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geröthet,  kömig  war,  während  die  Tonsillen  das  Bild  der  Angina  lacunaris  boten. 
Freimuth  und  Petruschky  fanden  in  zwei  solchen  Fällen  von  Vulvitis  gangrae- 
nosa oder  sog.  Noma  genitalium  ebenfalls  Diphtheriebacillen  und  konnten  durch 
"Behring's  Serum  dem  Process  Einhalt  thun.  Cones  berichtet  über  einen  analogen 
Fall  bei  einem  achtmonatigen  Kinde  mit  Vulvadiphtherie.  —  Ferner  sehen  wir  solche 
schweren  Colpitiden  zuweilen  bei  Scharlachdiphtherie  und  anderen  schweren  acuten 
Infectionsk rankheiten  bei  Kindern,  so  besonders  bei  Variola.  Auch  an  Cholera. 
Typhus,  Dysenterie  (Eppiuger)  kann  sie  sich  (durch  Infection  vom  Mastdarm  aus) 
anschliessen.  —  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  sog.  Wunddiphtherie,  eine 
zu  Bildung  grauer  Beläge  führende,  meist  durch  Streptokokken  Vjedingte,  puerperale 
Wundinfectiou  oder  um  Aetzeffecte  jauchender  Tumoren  des  Uterus  oder  zer- 
setzten Urins  bei  Blasenscheidenfisteln  oder  um  den  Effect  eines  stark  reizenden 
Pessars,  wobei  dann  häufig  auch  zugleich  tiefere  Nekrose  besteht. 

Man  hüte  sich  vor  Verwechslung  mit  Soor,  der  mächtige  Rasen  bilden  kann. 
Gravidität,  höheres  Alter,  wärmere  Jahreszeit  begünstigen  die  Ansiedlung.  Seltener 
kommen  andere  Schmarotzer  (Monilia  Candida,  Leptothrix)  vor  (v.  KerfO. 

Die  Schleimhaut  ist  bei  pseudomembranöser  Colpitis  gewulstet  und  ge- 
schwollen, nur  auf  der  Höhe  der  Runzeln  oder  oder  aber  ausgedehnter  ge- 
röthet und  mit  hellgrauen  oder  grünen  Schorfen  bedeckt.  Stossen  sich  die 
Schorfe  ab,  so  können  sich  Ulcera  bilden.  In  seltenen  Fällen  tief  ne- 
krotisirender  Entzündung  stösst  sich  rasch  ein  grösserer  Theil  der  Scheide 
gangränös  ab;  bei  der  Heilung  resultiren  Stricturen  oder  Aires ie. 

P«riTaslaltl8  phlesin«ii«ta  ist  eine  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  peri- 
vaginalen Bindegewebes,  und  kann  sich  im  Beckenzellgewebe  weit  nach  oben  fortsetzen 
(Perivaginitis  ascendens).  Wird  der  muskulöse  Schlauch  der  Vagina  auf  grosse 
Strecken  oder  gar  total  abgelöst  (Perivaginitis  phlegmonosa  dissecans),  so 
geht  die  Scheide  gangränös  zu  Grunde.  Paravag.  phlegmon.  kann  sich  an  aiL<- 
gedehnte  Quetschungen  (z.  B.  durch  die  Zange)  anschliessen.  Die  Wand  wird 
nekrotisch;  es  entsteht  ein  übelriechender,  bräunlicher,  fetziger  Substanz verlust,  der  die 
ganze  Dicke  der  Wand  durchsetzen  und  ins  perivaginale  Bindegewebe  perforiren  kanii. 

YÄiie  seltene  Affection  ist  das  Ulcus  rsiuudum  •.  simplex  Taginae  von  Zahu. 
Beuttner  u.  A.  auf  primäre  Gefässveränderungen  zurückgeführt.  Es  präsentirt  sich  als 
kreisrundes  Ulcus  mit  scharf  abfallendem,  nicht  indurirtem  Rand  und  rothem,  inii 
Eiter  bedecktem  Gruud.  Andere,  so  auch  Veit,  halten  äussere  Einwirkungen  und  In- 
fection für  nöthige  Voraussetzungen  für  das  Zustandekommen  des  Ulcus,  und  erblicken 
in  der  Gefässerkrankung  und  senilen  Beschaffenheit  nur  ein  begünstigendes  Moment. 


2.  Infectiöse  Grannlationsgeschwülste  der  Ta^na. 

a)  TubercuU»«.  Zahlreiche  disseminirte  Knötchen  kann  man  bei  kleineu  Kindern 
mit  Uterustuberculose  sehen  (s.  Fig.  428).  Bei  Erwachsenen  findet  man  selten  lenticuläre 
Ulcera;  sie  liegen  meist  nahe  am  Uterus  und  schliessen  sich  an  Tuberculose  des  Endo- 
metriums, selten  an  Tuberculose  (Lupus)  der  Vulva,  der  Ilamorgane  oder  an  Mastdarra- 
scheidentisteln  an.  Auch  hämatogene  Miliartuberculose  und  selbst  primäre 
isolirte  Tuberculose  kommt  hier  vor  (sehr  selten). 

b)  Syphilis.  Sklerosen  kommen  am  Introitus  vor.  Gummata  oder  sogar  eine 
Colpitis  gummosa,  bei  der  die  Vagina  mit  bröckligen,  gummösen  Massen  angefüllt 
ist  (v.  Winckel),  sind  sehr  selten;  desgleichen  Perivaginitis  gummosa  (Birch- 
Hirschfeld). 
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8.  Cysten  der  Tagrina. 

I.  Grisvere  €y«ten  in  der  Va^änalwand  sind  selten  und  verschiedener  Genese. 
Es  kommen  bis  wallnussgrosse,  meist  einzelne,  selten  mehrere,  meist  nach  vorn  und 
seitlich  gelegene,  mit  Epithel  ausgekleidete  rundliche  Cysten  vor,  die  mit  einer 
schleimigen  oder  serösen,  wasserhellen  oder  durch  Blutpigment  roth  oder  braun  ge- 
färbten Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Sie  stummen  entweder  a)  von  einem  Mailer'vchen 
Oan«  (Freund),  sind  nidimentär  entwickelte  doppelte  Vaginen  und  reichen  gewöhnlich 
nicht  hoher  wie  bis  zum  Scheiden gewülbe  hinauf  —  oder  sie  sind  b)  Reste  vom  Wollf- 
•chen  (Gariner*Bchen)  Gaog«  (G.  Veit)  und  reichen  meist  hoher  hinauf  wie  erstere, 
eventuell  bis  in  die  Gegend  des  Parovariums.  Für  die  Diagnose  der  Cysten  des 
WolflTschen  Ganges  ist  die  Wandbeschaffenheit  (ein-  bis  zweischichtiges  Cylinderepithel, 
Bindegewebsschicht,  Muscularis)  sowie  der  geschlängolte,  durch  sein  topographisches 
Verhalten  charakterisirte  Verlauf  maassgebend  (G.  Klein).  Cysten  dieses  Ganges  können 
in  seinem  ganzen  Verlauf  vorkommen,  der  vom  Parovarium  zum  Corpus  uteri,  in  der 
Wand  dieses  seitlich  oder  seitlich  und  vorn  sich  erstreckt  und  dann  auf  die  vordere 
Vaginalwand  übergeht  und  in  dieser  oben  mehr  seitlich,  unten  mehr  nach  vorn  liegt 
(Do hm,  Rieder).  Die  Parovarialcysten  (s.  S.  805)  sind  den  Vaginalcysten  gleich- 
werthig.  —  o)  Grössere  Cysten  können  ferner  aus  Ly mphgefassen  sowie  aus  para- 
vaginalen Blutergüssen  hervorgehen,  mitunter  auch  durch  Echinokokken  vor- 
getäuscht werden. 

IL  Bei  der  C«lp«hyperpUtla  cyttica  (v.  Winckel)  findet  man  an  der  Oberfläche 
zahlreiche,  kleine,  flache  Cysten,  die  Gas  enthalten  und  daher  auch  als  Gatcysten  oder 
als  Luftcysten  der  Vagina  (Schröder),  Vaginltlt  emphytematasa  (Zweifel)  u.a. 
bezeichnet  werden.  Sie  sollen  theils  mit  Epithel  ausgekleidet  sein,  und  nach 
V.  Winckel  durch  Einschluss  vaginaler  Zersetzungsgase  (Trimethylamin)  zwischen  ver- 
klebten Schleimhaut  falten,  die  man  gelegentlich  sehen  kann,  nach  Anderen 
(Zweifel)  aus  Vaginaldrüsen  (s.  S.  8G4)  entstehen.  —  Andere  fanden  kein 
Epithel  in  den  Gascysten.  Chiari  wies  ihre  Entstehung  aus  Lymphgefässen  nach; 
zum  Theil  können  sich  die  Endothelien,  wie  auch  Verfasser  sah,  in  Riesenzellen 
umwandeln.  Die  Gasbildung  ist  nach  Eisenlohr,  G.  Klein  u.  A.  der  Effect  eines 
gasbildenden  Bacillus  (Bacillus  emphysematis  vaginae).  Die  durch  die 
Schwangerschaft  gelockerte  hyperämische  Vagina  scheint  der  günstigste  Boden  für 
den  Bacillus  zu  sein.  [Lindenthal  konnte  bei  trächtigen  Thieren  mit  Reinkulturen  ein 
dem  E  m  p  h  y  s  e  m  a  vaginae  des  Menschen  gleichartiges  Leiden  erzeugen.] 

4.   Gesehwfllste  der  Tagina. 

Papilläre  Fibro-Epitheliome  (spitze  Condylome)  wurden  auf  S.  865 
erwähnt.  Fibrome  oder  Fibrom yxome  sind  ohne  Bedeutung.  Myome 
(Leiomyome)  oder  häuCger  Fibromyome,  besonders  an  der  vorderen  Wand, 
sind  ziemlich  selten,  können  aber  bis  Kindskopf  grosse  erreichen;  zum  Theil 
sind  es  Adenomyome  (s.  S.  849).  Auch  Rhabdomyome  kommen  vor 
(selten).     Sarcome  sind  selten. 

Bei  Kindern  kommen  exquisit  polypöse,  oft  traubige,  papilläre  Myxo- 
sarcome  oder  ödematöse  Sarcome  vor,  welche  wohl  stets  angeboren  sind  und  dem 
traubigen  S.  der  Cervix  des  Erwachsenen  ähnlich  sehen.  Diese  S.  bevorzugen  die 
vordere  Vaginalwand  und  können  nach  der  Blase  durchbrechen.  Die  Breslauer  Samm- 
lung bewahrt  ein  solches  Präparat  von  einem  'i'/s  jährigen  Kind  (von  Seit  mann 
publicirt).  Sie  können  Knorpel  und  quergestreifte  Muskelfasern  enthalten  und  ihre 
complicirte   Zusammensetzung   lässt    Keimversprengungen   vermuthen   (s.   S.  836). 

55* 
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Kund-  und  polymorphzellige,  sowie  Kiesenzellsarcome,  femer  Angiosarcome  komiuen 
vor,  desgl.  Pigmentsarcorae.  Bei  Erwachsenen  verhalten  sich  S.  ganz  anders 
(Hauser,  Kolisko);  es  kommen  primäre  S.  vor,  welche  die  Vagina  diffus  iutiltrircn: 
andere  bilden  mächtige  Knoten.  Man  sieht  Spindelzeil-  und  alveoläre  Sarcorae.  Ver- 
fasser secirte  ein  teleangiektatisch- hämorrhagisches  Alveolärsarcom  dr> 
Scheidengewülbes  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Vagina,  den  Lungen  und  Nieren. 
Secundäre  Vaginalsarcome  kommen  zuweilen  bei  Uterussarcomen  (S.  850)  vor. 

Carcinome.  Secundär  sind  sie  häufig.  Sehr  oft  greift  ein  Krebs  vou 
der  Portio  vaginalis  oder  auch  vom  Rectum  auf  die  Vagina  über  (Fig.  842). 
Krebse  der  Vulva  dringen  dagegen  selten  aut  die  Vagina  vor. 

Bei  Uteruskrebs  kommen  auch  discontinuirliche  Krebsknoten  in  der  Vagina  vor 
(Fig.  440).  Man  ist  vielfach  noch  geneigt,  diese  als  Impfmetastasen  (s.  S.  857  u.  85b 
aufzufassen  (Fischer).  Doch  wird  man  mehr  Aufmerksamkeit  auf  den  retrograden 
Transport  auf  dem  Lymph-  und  Blutweg  zu  legen  haben.  Auch  Verf.  konnte  diese 
Wege  in  einem  genau  untersuchten  Fall  sicher  nachweisen. 

Primäre  Carcinome,  Plattenepithelkrebse,  kommen  ziemlich  selten 
vor;  sie  bilden  blumenkohlartige  Knoten  oder  alsbald  ein  Geschwür.  (An- 
fangs ist  eine  Verwechselung  mit  Tertiäraifect  möglich.)  Prädilectionszeit 
ist  das  4.  und  5.  Decennium. 

Kicht  selten  schliesst  sich  Bildung  einer  Scheidenblasenfistel  an.  Die  Kectum- 
wand  wird  bald  infiltrirt  und  oft  perforirt.  —  Aetiologisch  interessant  sind  Vaginal- 
krebse, denen  Leukoplakie  vorausging  (Reclus). 

Häufiger  hat  man  Vaginalmetastasen  bei  dem  malisnen  ChorioneplihellMu 
des  I3i«ras  (s.  S.  887)  beobachtet  und  hier  eine  retrograde  Embolie  in  Vaginalveneü 
angenommen  (Pick).  S  c  h  m  o  r  1  berichtet  sogar  über  einen  primären  chorio- 
epithelialen  Vaginaltumor  (vergl.  S.  889). 

5.  Parasiten  der  Tagina. 

Trichomonas  vaginalis,  zu  den  Protozoen  gehörig,  mit  Flimmerhaaren  und 
3  (icisseln,  ist  ein  häufiger  Befund  in  der  Vagina,  desgleichen  der  Soorpilz,  der 
besonders  bei  Schwangeren  oft  gefunden  wird  (S.  866).  Oxyuris  vermicularis  (s.  S.  458) 
kann  vom  Mastdarm  aus  in  die  Vagina  gelangen. 

6.   La^everänderaiigen. 

Häufig  sieht  man  bei  schlaffer,  mangelhaft  zurückgebildeter  Vagina  nach  dem 
Puerperium  oder  bei  Tiefstand  des  Uterus  eine  loTeni«  Taglnae,  eine  Einstülpung 
der  vorderen  oder  hinteren  Wand  in  das  Lumen.  —  Tritt  die  invertirte  Wand  vor  die 
Vulva,  so  spricht  man  von  Pr«lap«us  Taginae.  Oft  ist  derselbe  ein  riugfürmigcr, 
totaler  und  eventuell  eine  Theilersoheinung  und  Folge  einer  Retroflexio  uteri.  Partieller 
Prolaps  ist  bei  partiellem  Dammdefect  zu  beobachten.  Gleichzeitig  kann  die  hintere  Blas<»n- 
wand  (Cystocele)  und  die  vordere  Mastdarmwand  (Kectocele)  ausgebuchtet  und  mit  herab- 
gezogen sein  (S.  825).  —  Dilatation  der  Blase  und  des  Rectums  können  zuweilen  auch 
Ursache  einer  Scheideninversion  werden.  —  Seltener  wird  Scheideninversion 
herbeigeführt  durch  Ovarialtumoren  (Ovariocele  vaginalis),  Darmschlingen  (Enterocele 
vaginalis),  Exsudate  im  Douglas'schen  Raum  (Hydro-  oder  Pyokolpocele  vaginalis). 

7.  Traamatische  und  spontane  Continoitätstrennongen. 
VerletEungen  und  zwar  flueUchungen  und  Zerreisvonfen  entstehen   häufig  als 
GeburtsTerleieunsen    bei  der  entweder    spontan  oder  mit  artificieller  Hülfe  sich  voll* 
ziehenden   Entbindung.    —    Die   wichtigsten   Folgen    sind,    abgesehen   von   starken 
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Blutun^reii ,  a)  evcDtuell  sich  anschliessende  puerperale  lVandlnrecil«ii:  b)  Entstehimg 
von  bleibenden  RImcu  oder  von  abnormen  Gommunicationen  der  Vagina  mit  benach- 
barten Hohlorganen,  Fisteln.  —  Die  f^cheidenrlMe  entstehen  am  häufigsten  in  Folge 
von  leberdehnung  (der  Kopf  tritt  zu  rasch  durch,  die  Scheide  platzt)  und  setzen  sich 
meist  von  Oamiurlsten  (S.  870)  oder  von  Rissen  der  Nuttennundsrftnder  aus  fort. 
Sie  finden  sich  meist  in  der  Längsrichtung,  an  der  hinteren  Wand;  selten  sind 
quere,  in  die  Peritonealhöhle  ])enetrirende  Risse  des  hinteren  Scheidengewölbes. 
Oft  resultiren  Mastdarm  seh  ei  den  fisteln.  Auch  durch  Instrumente,  Knochensplitter 
(bei  der  Kranioklasie)  kann  die  Scheide,  wie  sich  Kaltenbach  ausdrückt,  förmlich  auf- 
gepflügt werden.  —  Durch  Druck  des  eingepressten,  vorliegenden  Kindstheils  auf  die 
zw  ischen  ihm  und  dem  hinteren,  oberen  Rand  der  Symphyse  liegenden  Weichtheile  ent- 
stehen am  häufigsten  Rlasensclieldenllstcln,  seltener  llarnriiirenscheidenllsielu. 

Kiner  (lefässruptur  in  der  Geburt  verdankt  das  llaematoma  s.  Thremiius 
Ta^lnae  et  Tulvae,  ein  Bluterguss  im  perivaginalen  Bindegewebe  und  innerhalb  der 
«Scham li]»pen,  seine  Kntstehung.  Die  Ruptur  kann  Folge  einer  instrumenteilen 
Quetschung  sein,  oder  es  erfolgt  Herstung  und  directe  Zerreissung  bei  über- 
mässiger Anstrengung  in  der  zweiten  Geburtsperiode.  Varicen,  welche  sich  in  der 
Gravidität  bildeten,  sind  dazu  disponirt.  Es  können  sich  mächtige,  bis  kinds- 
kopf grosse  Blutsäcke  bilden.  Ruptur  des  Blutsackes,  die  primär  oder  nach 
Nekrose  der  Decken  eintreten  kann,  kann  den  Verblutungstod  herbeiführen;  in 
anderen  Fällen  verjaucht  das  Hämatom  oder  es  trocknet  allmählich  durch  Re- 
sorption ein.  —  Verfasser  secirte  eine  29 j.  Frau,  bei  der  sich  ein  jetzt  mit  weichen 
Blutgerinnseln  gefülltes,  kleinfaustgrosses  Hämatom  der  Vagina  deutlich  nachweisbar  in 
Folge  eines  geplatzten  Varix  im  Plexus  utero-vaginalis  entwickelt  hatte:  das  Hämatom 
wölbte  die  hintere  Scheidenwand  halbkugelig  in  das  Vaginallumen  vor  und  war  vorn 
in  Gestalt  eines  für  zwei  Finger  durchgängigen  klafl'enden  Risses  zur  Ruptur  ge- 
kommen; profuse  Blutung,  combinirt  mit  Luftembolie,  bildete  die  Ursache  des  bald 
folgenden  Todes. 

Ausser  diesen  Geburtsverletzungen  kommen  beliebige  andere  Traumen  in  Betracht. 
Oft  werden  dieselben  in  chronischer  Weise  von  Pessarien  ausgeübt;  diese  bewirken 
Dnicknekrose,  die  zu  Perforation  der  Vaginal  wand  führen  kann.  Man  kann  besonders 
von  Kuirel pessarien  (als  solche  dienen  in  Schlesien,  wie  Verf.  sah,  sogar  Coloquinthen) 
ganz  entsetzliche  Folgen  sehen;  die  ganze  Vaginal  wand  kann  nekrotisch  zerfetzt  sein, 
was  an  die  hochgradigsten  Fälle  von  Decubitus  recti  bei  Coprostase  erinnert.  —  Spon- 
tane CentlnultfttHtrennungen  sind  am  häufigsten  Folge  von  malignen  Geschwülsten: 
hauptsächlich  von  Carcinomen,  seltener  von  gangränösen  Entzündungen.  Oft  ent- 
stehen Fisteln  nach  der  Blase,  dem  Rectum,  der  Trethra. 

V.  Vulva. 

Anatemle.  T)ie  Vulva  s.  Cunnus  oder  weibliche  Scham  besteht  aus  zwei  con- 
centrischen  Faltenringen,  den  grossen  und  kleinen  Labien,  zwischen  denen  die  Rima 
pudenda  liegt,  welche  die  Mündungen  der  Harnröhre  und  Scheide  enthält.  —  Die 
«rossen  Labien  sind  am  Mittelfieisch  durch  das  Frenulum  labiorum  miteinander  ver- 
bunden. Hinter  dem  Frenulum  liegt  die  Fossa  uavicularis,  eine  Vertiefung  der  Scham- 
spalte. Nach  oben  g«*hen  die  grossen  Labien  in  den  Mons  Veneris  über.  Sie  sind  wie 
dieser  und  die  benachbarte  Haut  mit  dorn  Eintritt  der  Geschlechtsreife  mit  Haaren 
bedeckt.  Die  iklelnen  Labien  oder  Nymphen,  haarlos,  gehen  einerseits  am  Damm  in 
einander  über,  anderseits  zieiieu  si»'  nach  vorn  gegen  die  vom  Arcus. pubis  herab- 
hängende Clitoris  und  spalten  si«"h  jede  in  zwei  Fältchen,  deren  eines  sich  als 
Frenulum  clitoridis  an  die  untere  Fluche  der  Glans  clitoridis  inserirt,  deren  anderes 
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über  die  Glans  hinaufsteigt,  sich  mit  dem  correspondirenden  Fältchen  der  anderen  Stiite 
verbindet,  um  das  Praeputium  clitoridis  zu  bilden.  —  Der  zwischen  den  inneren 
Flächen  der  Nymphen  befindliche  nach  unten  über  die  Urethraldffhung  bis  zum  Scheiden- 
eingang reichende  Raum  heisst  Vestibulum  vaginae.  Tnter  der  Schleimhaut  des 
Vestibulum  sind  Venenplexus,  die  in  die  Corpora  cavernosa  clitoridis  übergehen.  Die 
innere  Fläche  der  Nymphen  und  das  Vestibulum  haben  nicht  mehr  den  Charakter  der 
äusseren  Haut  und  sind  reich  an  grossen  Talgdrüsen.  Die  Schleimhaut  ist  mit  Papillen 
versehen  und  mit  mehrschichtigem  Pflasterepithel  bedeckt. 

Der  Hymen  (vergl.  S.  759)  ist  eine  gefässreiche  halbmondförmige  Schleimhaut- 
duplicatur.  Wird  er  durch  Coitus  oder  eine  andere  Gewalt  eingerissen  (Defioratio), 
so  bleiben  die  durch  Ueberhäutung  heilenden  Stücke  als  Carunculae  myrti formen 
zurück.  —  Der  Hymen  fimbriatus,  eine  von  den  verschiedenen  Varietäten  des 
Hymen,  erscheint  (ohne  Defloration)  durch  tiefe  Kerben  gelappt  oder  gefranst. 

1.   Circulationsstörungen  und  Yerletzangen. 

Ilyperftml«  entsteht  als  active  Hyperämie  in  Folge  verschiedenster  Reize  (bei 
Entzündungen)  und  als  venöse  Hyperämie  theils  bei  allgemeinen  Kreislaufstöningen 
(bei  Herz-  und  Nierenleiden),  theils  infolge  localer  Stauung  im  Becken.  Steigert  sich 
die  Stauung,  so  entsteht  StauungtSdein,  wobei  die  sulzig-wässerig  infiltrirten  grossen 
Labien  zu  förmlichen  Säcken  anschwellen.  Bei  Schwangern  und  Wöchnerinnen  ist  die 
Vulva  in  der  Regel  ödematös.  —  Entzündliches  Oedem  tritt  in  der  Umgebung  von 
Ulcerationen,  inficirten  Rissen  der  Vulva  (sog.  Puerperal geschwüren),  sowie  mit- 
unter im  Anschluss  an  tiefe  Entzündungen  auf,  welche  von  den  Weichtheileu  oder 
Knochen  des  Beckens  ausgehen.  —  ¥aricen  bilden  sich  meist  in  Folge  des  Druckes 
des  schwangeren  Uterus.  Sie  können  bei  Schwangeren  zur  Ruptur  und  tödtlicher  Hämor- 
rhagie  führen.  —  Blutungen.  Abgesehen  von  äusseren  Blutungen  an  der  Ober- 
fläche der  Geschlechtstheile,  welche  durch  Varicen,  Ulcerationen,  Traumen  veranlasst 
werden  können  und  die  besonders  nach  Geburten  wegen  der  grösseren  Auflockemng 
und  Hyperämie  der  Gewebe  sogar  tödtlich  enden  können,  handelt  es  sich  um  Blutungen, 
welche  meist  aus  den  umfangreichen  Venenconvoluten  stammen  und  vor  allem  in  da;» 
Zellgewebe  der  Labia  majora  hinein  stattfinden,  Haematema  s.  Thromliat  Tulvae 
(vergl..  Haematoma  vaginae  S.  869).  —  Werleteungen.  Werden  kleine  Einrisse  der 
Vulva  bei  der  Geburt  inficirt,  so  entstehen  die  sog.  Puorperalgeschwüre.  —  Dmmm» 
risse.  Tritt  bei  der  Geburt  die  Frucht  zu  rasch  und  mit  grossen  Durchmessern  durch 
die  zu  enge  Schamspalte,  so  zerreisst  der  Damm.  Die  meisten  Dammrisse  betreffen 
ausser  dem  eigentlichen  Perineum  auch  noch  die  Scheide,  die  meist  am  Uebergan^r  von 
der  hinteren  zur  seitlichen  Vaginalwand  durchreisst.  Man  unterscheidet  oberfläch- 
liche oder  incomplete  und  tiefe  oder  complete  Dammrisse.  Bei  den  in- 
complcten  reissen  die  häutigen  Theile  des  Dammes,  sowie  der  Constrictor  cunni  und 
die  Transversi  perinei  ein.  Der  Riss  beginnt  an  der  hinteren  Commissur  oder  auch  in 
der  Vagina.  Die  completen  Dammrisse  dringen  durch  den  Sphincter  ani  mehr 
oder  weniger  tief  in  das  Septum  rectovagiuale  ein,  in  seltenen  Fällen  bis  in*s  Rectum, 
öfter  seitlich  an  diesem  vorbei.  —  Reissen  ausnahmsweise  Frenulum  und  After  xu- 
nächst  nicht  ein,  sondern  reisst  zuerst  die  Mitte  des  Dammes,  so  entsteht  eine  Scheiden- 
dammfistel,  durch  welche  die  Frucht  sogar  hindurchtreten  kann  (centraler  Damm riss). 

2*  Entsllndiingen. 

Man  muss  hier  die  an  den  häutigen  und  die  an  den  schleimhäutigen 
Theilen   vorkommenden   Entzündungen   trennen.     Erstere    sind    die    ver- 
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schiedenen  Formen  von  Hautentzündung  (Erythem,  Ekzem,  Herpes,  Akne, 
Furunkel  u.  a.  S.  bei  Haut),  letztere  versteht  man  im  Allgemeinen  unter 
Vulvitis. 

Verschiedene  Formen  der  Vulvitis:  Acut«  WuItHIs  (katarrhal i»),  die  durch 
Schwellung,  Lockening,  Rothung,  zuweilen  auch  durch  eitrige  Secretion  charakterisirt 
ist,  entsteht  primär  durch  Masturbation,  mechanische  Reizung  beim  Gehen,  ünroinlich- 
keit  und  vor  allem  im  Anschluss  an  Tripperinfection  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern. 
Bei  letzteren  handelt  es  sich  dabei  um  eine  primäre  ¥ulT«Tasinitis  gonorrhoica, 
bei  Erwachsenen  dagegen  um  einen  secundäreu  Aetzaffect  des  Eiters,  der  aus  Uterus 
(s.  Gonorrhoe  S.  865),  Blase,  Bartholin'schen  Drüsen  stammt  und  die  Vulva  benetzt 
Auch  durch  andere  Katarrhe  des  Uterus,  durch  Secrete  zerfallender  Neubildungen  des 
Utenis  oder  der  Vagina  wird  die  Vulva  secundär  entzündet.  —  Chronltche  ¥ulTitis 
kann  eine  diffuse  ITypertrophie  der  Vulva  oder  eine  stärkere  Wucherung  der 
Papillarkörper,  Papillarhypertrophie,  zur  Folge  haben  (Uebergang  zu  spitzen  Con- 
dylomen). —  Bei  der  Hraaratlt*)  TuWae  (Breisky)  kommt  es  nach  einem  voraus- 
gehenden entzündlich  -  hypertrophischen  Stadium  zu  Schwund  der  Gewebe  und  zu 
Schnimpfung.  Diese  kann  so  stark  werden,  dass  die  grossen  Labien  sich  abflachen  und 
erblassen,  die  kleinen  Labien  und  die  Clitoris  schwinden.  Die  Schleimhaut  wird  bei 
der  Kr.  hart,  weisslich,  oder  blassröthlichgrau  und  weiss  gefleckt,  trocken,  glänzend, 
hier  und  da  von  ektatischen  Gefässästchen  durchzogen,  und  ist  in  Folge  kleiner  Risse 
zu  Ekzem  und  kleinen  Ulcerationen  geneigt  Talgdrüsen,  Fett,  Gefässe,  Bindegewebe 
und  Nerven  schwinden  in  den  tieferen  Schichten  des  Gewebes,  während  es  in  den 
oberen  zu  hyperplastischen  Processen,  bes.  zu  llyperkeratose  kommt  (vergl.  Heller). 
Ursächlich  kommen  wahrscheinlich  sehr  verschiedenartige,  vielleicht  chemische  Reize 
in  Betracht  Kraurotisches  Gewebe  kann  den  Boden  für  Carcinomentwicklung 
abgeben  (A.  Martin).  —  Pteudamenibranite  und  diphtherltitch  nekrailsirende 
EntxQndans  kann  zu  puerperalen  Verletzungen  hinzukommen  oder  bei  Rachendiph- 
therie (durch  Infection  mit  Rachenmembranen  durch  die  Finger)  entstehen.  Vergl.  Vulvo- 
vaginitis diphtherica  S.  865. 

C>anfHln««e  EutEandonc  kann  bei  schweren  Infectionskrankheiteu  und  vor  allem 
im  Anschluss  an  Läsionen  im  Wochenbett  entstehen.  Desgleichen  kann  sie  bei  speci- 
fischen  Geschwürsprocessen  auftreten,  indem  sich  ein  Ulcus  molle  zu  einem  Ulcus  pha- 
gedaenicum steigert;  dasselbe  kann  einen  sehr  destructiven  Charakter  annehmen. 
Auf  diphtherischer  Infection  kann  eine  Vulvitis  gangraenosa  s.  Noma  vulvae 
benihen  (s.  S.  865  u.  866). 

Aiisc«dlr«nde  EntEttiiduo«,  besonders  in  den  grossen  Labien,  kann  von  Phleg- 
mone der  Beckenorgane  fortgeleitet  sein  oder  im  Gefolge  von  Puerp  er  algeschwüren 
entstehen. 

8.  InfectiSse  Granulationsgreschwlilste  der  Tnlva. 

a)  Syphilit.  Es  kommen  Initialsklerosen  und  daraus  hervorgehende  Ulcera 
dura,  sowie  secundär  auftretende  Papeln  vor;  Vestibulum,  Nymphen,  Commissuren 
sind  Lieblingssitz,  b)  Lapus  kommt  sehr  selten  vor.  Die  durch  vorwiegend  ulceröse 
Formen  bewirkten  Zerstörungen  können  sehr  erheblich  sein,  bei  der  hypertrophi- 
schen Form  des  Lupus  dagegen  können  bis  taubeneigrosse  Tumoren  entstehen.  Der 
Lupus  hat  Aehnlichkeit  mit  luetischen  Processen  und  mit  beginnendem  Car- 
cinom.    c)  Aktlnamykase  kommt  in  seltenen  Fällen  primär  an  einer  Schamlippe  vor. 

*)  xpauptJ«  hart,  trocken,  schrumpfig. 
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4*  Hyiienit^If'n  ^nd  GesehwtlUte  der  Vulva. 

Bei  <ler  Elephantiasis  vulvae  verilickt  sich  das  cutane  and 
cutaiie  Gewebe;  der  Pa|)illark<jrpt>r  und  die  Epidermis  sind  an  der  H)j 
trophie  betheiligt  oder  nicht.  Die  Affection  betrifft  die  ganze  Vulva  m 
nur  Theile  derselben,  vor  allem  die  grossen  Labien  und  den  Kitrier. 
sind  über  2ü  Pfund  schwere  Gewäübse  beschrieben  worden,  die  bis  mfl 
Knie  herabhingen.  Die  vergrösserten  Theile  bestehen  ans  derbem,  speckigem 
oder  weichem,  gallertig-i^ideraatösera  Rindegewebe;  die  äussere  Haut  ist  von 
den  unteriiegenden  (iewebsmassen  nicht  zu  sondern.  Es  bilden  sich  ent- 
weder glatte,  harte  oder  weiche,  dilTuse  Verdickungen  oder  aber  gmb- 
knoUige,  hackerige  Gewächse,  oft  von  pendelnder  Molluskenform,  mit 
ziemlich  glatter  oder  hodensackähnüch  runzeliger  oder  aber  mit  papilliLref 
Oberfläche.  Die  Papillen  sind  dick  oder  aber  zart;  in  letzterem  Fall  sioA 
die  Gewächse  blumenkohlartig,  kolossalen,  spitzen  Condylouien  ähnlic 
sind  aber  meist  härterund  blasser  wie  diese  (weisse  Condylome).  Ati 
Oberfläche  können  l  Icerationen  (mechanisch  dnrch  Decubitus  etc.)  entstehi 
Auch  lymphorrhagische  Formen  kommen  vor.  Bei  starker  Fettgewebsbüdui 
in  den  tiefen  Schichten  können  pendelnde  Lipome  entstehen. 

A  diu  logisch    kämmen  in  Hetrucbt:     a)  Congeuitale  Anlage,  z.  B.  in  F«)< 
congunitaler    LympJiant^iektaHie,    oder  es     handelt    sich     um     ein    ej«tisrh« 
Lymphangiom,    in    dessen  Gebiet   die  Elephantiasis  Platz  greift,     b)  riäiifiger  i»t 
worbeno  Elephantiasis,    welche   auf   alle  Momente   iurnckge fahrt  wird,    Wfkkrf 
Lyniphstanung  herbeiführen   kuunen,  ftls  da  sind:   Acut«?  KnUündung  (Krj»ip*r 
nnd    chronische  Eiit;£Üiidiuig<*D,    wobei  LymphgefRsse  untergehen;    Untergang  odrf  >-' 
diehtiing  von  Lyiiiiihdrusen  (durch  eitrige  Entiöüdung,  specifische  Processi»,  Tntu 
Traumen;  auch  Syphilis  scheint  eine  Rolle  zu  spielen.     Masturbation  wird  gii 
angeschuldi^.   (F.  Koch  hezeirhnet  die  mit  llceratiou  verbundene  Affection  als, 
vulvae**    in   Analogie  zum  llctis  cniris  ehron.  und  d^m   ulcerödeu   strictiiriretiden 
cessen  im  Rectum.) 

^piix»  €ouii>loni«  (Coudylomata  acuminata)  kommen  hlufig  bei  Hoehflcfa 
und    oft    auch    hei   Tripper  vor:    es  sind  acut  entstandene,  entzündliche  P^illomt;  f?*" 
fässreiche  Papillen   werden   von   einer  machtigen  Epithelschicht  ubenogen.     Si^ 
bis  Apfelgrösse  erreichen  und  bestehen  dann  aus  zahllosen,  komigen  Pi4)i]te3i. 

flbr^nti^,  Fliir«in)  Kome,  Fllir«niyome  nehmen  meist  von  den  grossen  haAAti 

derClitoris  ihren  AuNiir:i.n(ir.     (."irciuiiacripte,  harte,  kijoUipe  oder  polypöse  Tumoren  I 
pendnlüd,    birafurmig:    und  bis  kindiiküijfgross  werdeu.     Die  äussere  llant^  wrlc^  ^ 
Geschwulst  umgiebt,  kann  an  der  Obertläche  glatt  oder  papillär,   rauh  i*ein.  — 
können    äusHerlieh    fthnUch    wie    Fibrome    aussehen,    be!$onders    auch    peDdebi4   ve 
(Cutis    pendula).    —    Anglöiue,    rikondrome,    %eur*iii»    sind    sehr  f^elteii.  —  (An 
ClilorLt  kommt  auch  durüh  i'^megmarelention  eine  geschwulstartige  VerhttrtttBg  Tor4 


B5sArti^e  Ocsehwülste. 

Sareome  der  Vulva  und  vor  allem  der  Clitoris  sind  selten.    Es  kc 
derbe  Spindelzellen-  und  relativ  hiiuiig  Pigmentsarcome  vor.  —  Cjirciflili 
sind  häaftger  und  gehen  vom  Plattenepithel  der  Oberfläche  cKier  von  W* 
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sigeii  TheileD  aus.  Am  häufigsten  sind  sie  an  der  t'litoris  und  den 
ISympholabialfalten,  bilden  entweder  alsbald  verjauchende,  oft  sehr  ausge- 
dehnte Ulcera  oder  papilläre  oder  knollige,  molluskenartige  Gewächse. 

In  manchen  Fällen  sind  sie  |ür an z  besonders  bösartig  (Küstner),  befallen  bald 
die  Leistendrüsen  und  es  treten  sehr  schnell  locale  Recidive  auf.  Doch  hat  Ver- 
fasser auch  Fälle  gesehen,  deren  Krankheitsdauer  trotz  mehrfacher  Recidive  6,  ja,  in 
einem  Fall  mehr  als  16  Jahre  betrug.  —  Mitunter  kommt  ein  krebsiges  sog.  Ab- 
klatsch ulcus  auf  einer  gegenüberliegenden  Stelle  vor;  diese,  sowie  Metastasen,  die 
bei  einem  Uteniskrebs  spontan  auf  der  Vagina  und  Vulva  vorkommen,  hat  man  wohl  meist 
mit  l'nreeht  als  Impfmetastasen  bezeichnet  (vergl.  S.  868,  857  u.  858). 

5.  Cystenbildungen  der  YuIta. 

a)  Ketentionscystchen  in  den  Talgdrüsen  nennt  man  Milium  und  Grutum 
oder  Comedonen  der  Vulva,  grössere  b)  Atherome,  c)  Seltener  sind  Dermoidcysten. 

d)  Zu    Cysten   umgewandelte    Hämatome    kommen    in    den    grossen    Labien    vor. 

e)  Cysten,  die  aus  dilatirten,  abgeschnürten  Stücken  des  Canalis  Nuckii  hervorgehen 
oder  Hydrocelen  des  Canalis  Nuckii.  (l'eber  Ilydrocele  muliebris  vergl. 
Föderl).  Cystische  Adenofibrome  oder  Adenofibromyome  des  Lig.  rot.,  die  auf 
Irnierenkeime  zurückzuführen  sind  (s.  S.  848),  und  von  denen  auch  Verf.  hier  einen 
Fall  sah.  g)  Cystische  Lymphangiome  kommen  an  den  grossen  Labien  vor. 
h)  Cysten  der  Bartholin'schen  Drüsen  s.  unten. 

6.  Yeränderangen  der  Bartholin'schen  Drflsen. 

Diese  bohnengrossen  Schleimdrüsen  (Glandulae  vestibuläres  majores)  münden  mit 
Stecknadelstichgrossen  Ausführungsoffnuugen  beiderseits  vor  dem  Hymen  in  das  Vesti- 
bulum   aus.     Sie  sind   vollkommen  Analoga  der  Glandulae  bulbourethrales    des  Mannes. 

Die  wichtigste  Erkrankung  derselben  ist  die  Bartholinitis. 

Diese  Entzündung  ist  einfach-katarrhalischer  oder  eitriger  Natur,  und 
tritt  in  letzterem  Fall  meist  in  Folge  von  Gonorrhoe  auf.  Sie  ist  entweder 
auf  einen  Ausführungsgan^  beschränkt  oder  betrifft  die  Drüse  selbst;  es 
kommt  dann  zu  einer  Eiteransammlung  in  der  Drüse  oder  zur  Vereite- 
rung derselben  (Abscess). 

Dabei  bildet  sich  eine  Anschwellung  in  der  Basis  (der  angewachsenen  Fläche) 
des  unteren  Theils  der  grossen  Schamlippe  und  eine  Vortreibung  an  deren  medialer 
Fläche.  Die  Theile  werden  odematos  und  rothen  sich.  Der  Process  kann  Jahre  laug 
stationär  bleiben.  In  anderen  Fällen  bricht  der  Eiter  nach  aussen  und  zuweilen 
auch  gegen  das  Rectum  und  in  dasselbe  durch  (s.  S.  453).  Die  gonorrhoische  Bar- 
tholinitis entsteht  primär  oder,  was  häutiger  ist,  secundär  bei  bestehender  gonorrhoischer 
Vulvovaginitis,  Endometritis,  Urethritis.  —  Colombini  fand  Gonorrhoe  in  Vs  der  Fälle 
von  Bartholinitis. 

Der  Vereiterung  der  Drüse  selbst  kann  bei  Verschluss  des  Ausführuugsganges  die 
Bildung  einer  Cyste  folgen,  die  schleimig  wässeriges  Secret  enthält  und  eine  erheb- 
liche Grosse  erreichen  kann.  Es  giebt  auch  einfache  Ketentionscysten,  meist 
von  geringer  Grosse,  die  u.  A.  im  Gefolge  von  Narben  nach  Geburtsverletzungen  ent- 
stehen können  (Küstner).  —  C'lir«nlfiche  pr^ductlve  Enisttndungen  krmnen  zu  fast 
völligem  Schwund  der  l>rüse  führen.  —  Auch  Hreb»  kann  von  den  B.  Drüsen  ausgehen: 
dabei  kann  ein  tiefer  Krebskrater  entstehen. 
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Tl.  Der  schwangere  und  der  puerperale  Uterus  und  das  £L 
A.  Die  Umwandlmig  des  Uterus  in  der  Gra? idltät.    Deeidna. 

Mit  dem  Eintritt  des  befruchteten  Eies  in  die  Gebärmutter  beginnt 
hier  eine  Wucherung  der  Muskulatur  (Vermehrung  und  Vergrösserung 
der  Muskelfasern),  eine  mächtigere  Entwicklung  des  Blutgefassapparates, 
sowie  eine  Wucherung  der  Schleimhaut,  welche  die  Membranae 
deciduae  liefert,  die  mit  dem  Ghorion  in  innige  Beziehung  treten. 

Man  unterscheidet  drei  Abschnitte  der  Decidaa.  a)  Die  O.  Tera;  sie  kleidet  die 
Wand  der  freien  Innenfläche  der  Gebärmutterhöhle  aus;  b)  die  D.  rellcxa  (ciroum- 
flexa  s.  capsularis)  hüllt  das  Ei  ein  und  entsteht  nach  der  älteren  Ansicht  dadurch« 
dass  die  D.  vera  vom  Rand  der  Ilaftstelle  des  Eies  über  die  Oberfläche  des  Eies  her- 
über wächst;  die  neuere  Ansicht  (wonach  sie  den  intervillösen  Blutraum  von  der  Uterus- 
hohle  abschliesst)  siehe  bei  Eieinbettung;  c)  die  D.  servtlna  (basalis)  entspricht  den 
Stellen  des  Endometriums,  wo  das  Ei  haftet  und  an  welchen  dessen  Zotten  die  früheste 
und  festeste  Verbindung  mit  den  mütterlichen  Geweben  eingehen.  —  Vom  6.  Monat  ab 
puis  Reflexa  und  Vera  so  dicht  verwachsen,  dass  sie  sich  nur  auf  kurze  Strecken 
von  einander  losen  lassen. 

Hit(«lecie  derOeciduMt  An  den  Verändenmgen,  welche  die  Mucosa  bei  der  Im- 
Wandlung  zur  Decidua  eingeht,  sind  alle  ihre  Bestandtheile  betheiligt.  Im  4.  Monat 
ist  die  Decidua  am  dicksten,  bis  1  cm  dick.  Die  Drüsen  verlängern  sich  und 
buchten  sich  aus.  Das  Oberflächen-  und  Drüsenepithel  (mit  Ausnahme  dessen 
der  Drüsen fundi)  wird  niedriger,  und  man  findet  alle  L'ebergänge  von  cubischen 
bis  endothelartig  platten  Zellen,  sodass  man  die  Drüsen  hier  und  da  sogar  mit 
Lymphgefässen  verwechseln  konnte.  Das  Flimmerepithel  schwindet.  —  Die  rundlichen 
und  spindeligen  Zellen  des  interglandulären  Gewebes  werden  zu  grossen,  proto- 
plasmareichen, epithelähnlichen,  spindeligen  oder  polygonalen  Zellen,  den  sog.  Deci- 
duazellen.  —  Man  kann  (nach  Langhans)  an  der  Decidua  Ter»  S  Schichtea 
unterscheiden:  a)  Die  innere  Schicht  (cempacie  Kellschlchi),  eiwärts  gelegen,  zeigt 
die  stärkste  Wucherung  des  Zwischengewebes,  das,  von  den  Blutgefässen  abgesehen, 
ausschliesslich  aus  Deciduazellen  besteht;  sie  enthält  die  Drüsenmündungen 
und  die  diesen  zunächst  gelegenen  Drüsenabschnitte  von  geradem  (annähernd  senkrecht 
zur  Überfläche  gerichtetem)  Verlauf,  oft  mit  engem  Lumen.  Die  Mündungen  sind 
weiter  auseinander  gerückt  und  trichterförmig  eingezogen,  b)  Die  mittlere  Schicht 
(cavernttse,  ampulUre  oder  alveoläre  OrOtentchichi),  muskelwärts  gelegen,  enthält 
Drüsen,  fast  unkenntliche,  welche,  buchtige,  weite,  flach  ausgebreitete  annähernd  parallel 
zur  Oberfläche  gerichtete  Maschen  bilden  und  mit  niedrigem  bis  plattem  Epithel 
ausgekleidet  sind:  auch  sieht  man  einzelne  gequollene,  verschleimte  und  verfette  teEpithelien. 
Das  Zwischengewebe  ist  relativ  spärlich;  hier  und  da  bildet  es  nur  dünne  Septen 
zwischen  den  Drüseuräumcn.  c)  Die  innerste  Schicht,  an  die  Muscularis  angrenzend, 
enthält  in  compacter  Grundsubstanz  die  Drüsenfuudi,  deren  Epithel  nicht  abge- 
flacht ist.  Bei  frischer  Untersuchung  von  gut  erhaltenem  Material  zeigen  die  Epithelien 
vielfach  Glykogcukügelchen  (React.  s.  S.  508).  —  Gegen  Ende  der  SchwanserschaR 
verfällt  die  Decidua  mehr  und  mehr  einer  Nekrobiose,  hauptsächlich  in  Form 
der  Coagulationsnekrose.  Die  Zellgrenzen  werden  schon  in  den  späteren  Stadien  der 
Schwangerschaft  undeutlich,  die  Kerne  unfärbbar.  Fettige  Degeneration  spielt  eine 
nicht  constante  und  untergeordnete  Rolle  (G.  Klein).  Bei  der  Gekürt  werden  die 
Deciduaschichten  getrennt.  Die  Trennung  erfolgt  meist  in  der  cavernösen  Schicht,  zu- 
weilen jedoch  hoher  oder  tiefer.  Von  den  stehen  gebliebenen,  blinden  Enden  der  Drüsen 
und  den  Resten  des  Zwischengewebes  nahe  der  Muscularis  geht  der  Ersatz  der  neuen 
Schleimhaut   im  Wochenbett  aus.    —    In  der  Reflexa,  die  wie  die  ServUita  im  All- 
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j^eraeinen  ähnlich  wie  die  Vera  gebaut  ist,  haben  die  Drüsenräume  eine  mehr  schräge 
oder  der  Überfläche  parallele  Richtung.  Gegen  den  5.  Monat  ist  die  Reflexa  unter  dem 
dehnenden  Einfluss  der  Frucht  so  verdünnt,  dass  Drüsen  und  Blutge^se  schwinden; 
die  Vera  besorgt  dann  die  Ernährung  der  mit  ihr  fast  ganz  verschmolzenen  dünnen, 
membranoseu  Heflexa. 

Die  Membranae  deciduae  bilden  den  mütterlichen  Antheil  der  Eihäute. 

B)  Die  Eihttllen  des  Fötus,  Amnion  nnd  Choiion.    Placenta« 

Der  Embryo  liegt  in  einer  mit  Fruchtwasser,  Liquor  amnii,  gefüllten 
Höhle,  deren  Wand  aus  2  leicht  von  einander  löslichen  Häuten  besteht; 
die  innere    ist    das    Amnion    (Amnionsack),    die    äussere    das    Chorion. 

Das  Amnion  (Schafhaut)  ist  eine  ausserordentlich  zarte,  durchsichtige  Binde- 
gewebshaut,  von  einer  einfachen  Lage  von  Pflasterepithel  ausgekleidet,  welche  sich  von 
der  Innenfläche  der  Placenta  als  Ueberzug  auf  den  Nabel  sträng  fortsetzt.  Am 
Nabel  der  Frucht  geht  die  Epithellage  in  die  Epidermis,  das  Bindegewebe  in  die  Cutis 
des  Fötus    über. 

Aussen  an  das  Amnion  grenzt  das  €h«rl«n  (Zottenhaut),  die  äussere,  gleich- 
falls durchsichtige  Hülle,  welche  aus  einer  gefössführenden  Bindegewebsschicht 
(Endochorion)  besteht  und  aussen  von  Epithel  bedeckt  ist.  Das  Endochorion  gelangt 
mit  der  Allautois  durch  den  Bauchstiel  an  die  äussere  Umhüllung  des  Eies  heran.  Das 
Chorion  ist  anfangs  aussen  allenthalben  von  Zotten  bedeckt  (Chorion  frondosum); 
jede  Zotte  ist  von  einem  erst  mehrschichtigen,  später  einfachen  Epithel  überzogen,  ent- 
hält in  ihrem  bindegewebigen  Stocke  ein  Endästchen  der  Arteria  umbilicalis,  das  dann 
in  eine  kleine  Vene  umbiegt.  —  Wir  müssen  hier  in  der  Entwickelungsgeschichte  etwas 
zurückgreifen  und  die  Eielnbettang  näher  betrachten.  Für  das  Meerschweinchen 
sind  wir  darüber  genau  unterrichtet  (Graf  Spee).  Für  den  Menschen  liegen  noch  wenige 
entscheidende  Untersuchungen  vor;  als  eine  der  wichtigsten  gilt  diejenige  von  II.  Peters. 
Danach  gestaltet  sich  der  Vorgang  so,  dass  sich  das  Ei  in  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Mucosa  einsenkt.  Das  Uterinepithel  geht  zu  Grunde,  wo  es  mit  dem  Ei  in  Be- 
rührung kommt.  Die  Lücke,  welche  den  Weg  des  eingedningenen  Eies  markirt,  wird 
dann  durch  eine  Verschlussmasse  (Gewebspilz  —  Peters)  gegen  die  Uterushohle  ab- 
geschlossen; diese  dünne  Decke  ist  die  Reflexa.  Sie  wird  mehr  und  mehr  gedehnt,  je 
mehr  das  Ei  sich  vergrössert  und  verschmilzt  völlig  mit  der  Eihülle ;  die  Zotten  bilden 
sich  hier  ganz  zurück. 

Das  Epithel  der  Zotten:  Chorion  und  Zotten  besitzen,  wie  Untersuchungen 
an  sehr  frühen  Studien  von  Thierplacenten  und  an  sehr  jungen  menschlichen  Eiern 
lehren  (Strahl,  Langhans  u.  A.)  einen  continuirlichen,  zweischichtigen  Epithel- 
überzug und  zwar  eine  untere  Schicht  heller  kubischer  Zellen  (Langhans'scbe 
Zellschicht,  Chorionektoderm  oder  Ekto blast),  die  unbestritten  fötaler  Herkunft  ist 
und  eine  äussere  protoplasmatische  Schicht,  die  reich  ist  an  dunkelfärbbaren  (chromatin- 
reichen)  Kernen  und  einen  Borstenbesatz  zeigen  kann  und  das  Syncytium,  die 
Deckschicht  genannt  wird.  Bezüglich  seiner  Herkunft  stehen  sich  2  Ansichten 
gegenüber;  die  Einen  halten  es  für  mütterliches  Gewebe,  umgewandeltes  üterinepithel, 
(Langhans,  Strahl,  Kossmann,  Merttens  U.A.),  die  Anderen  gleichfalls  für  fötalen 
Urspnmgs  (Kö  llick  er,  Leopold,  Kuge,  Mi  not,  His,  Peters,  Kollmann,  Maximow 
u.  A.).  Letztere  Ansicht  hat  jetzt  entschieden  mehr  für  sich  und  man  muss  beide 
Schichten  vom  primären  Ectoderm  der  Keimblase  ableiten.  Aus  Gründen, 
die  U.A.  Kollmann  und  Maximow  ausführen,  ist  es  wohl  auszuschliessen,  dass 
die  Uterindrüsen  die  Quelle  der  Deckschicht  sein  können.  In  späteren  Stadien  wird 
das  Epithel  der  Langhans'schen  Schicht  immer  flacher,  ist  nicht  mehr  als  continuir- 
liche  Membran  auf  den  Zotten  und  an  der  reifen  Placenta  meist  nur  noch  in  Spuren 
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(grosse  ovale  Kerne,  zwischen  Deckschicht  und  Zottenstroma,  Merttens)  nachweisbar. 
Man  sieht  nur  eine  einfache,  ungleich  dicke,  sich  auffallend  stark  färbende  Schicht 
von  Epithel,  mit  gegeneinander  nicht  abgrenzbaren  Zellen  und  chromatinreichen  Kemea. 

Ende  des  zweiten  Monats  veröden  die  Zotten  überall  (Ch.  laeve)  mit  Ausuahmv 
vor  allem  derjenigen  Zotten,  welche  innerhalb  der  Serotina  (Decidua  basaliä)  liefen; 
diese  entwickeln  sich  mächtig  und  bilden  den  Place nta  foetalis  genannten  Theil  der 
PlMcenta.  Die  Bildung  der  Placenta,  des  Athmungs-  und  Ernährungsorgaas 
des  Fötus,  erfolgt  unter  Betheiligung  eines  mütterlichen  und  eines  fötalen  Au- 
theils; ersterer,  welcher  maassgebend  •  für  den  groben  Aufbau  des  Kuchens  ist,  wird 
von  der  Serotina,  letzterer  von  den  Chorionzotten  geliefert. 

Die  Verbindung  der  CherlenzeUen  mit  dem  matierlichen  Gewebe  zur 
Herstellung  des  Blutkreislaufs,  der  den  Gas-  und  Stoffaustausch  zwischen  Fötus  uud 
Mutter  vermittelt,  stellt  man  sich  so  vor:  Dort  wo  Zotten  an  die  Serotina  anstossen, 
entsteht  eine  lebhafte  Wucherung  des  Ektoblast;  es  bilden  sich  Zellknospen,  welche 
später  theilweise  ein  mesodermales  Stroma  erhalten.  Die  Ektoblastzellen  wandern  in  die 
Schleimhaut  ein  (vgl.  S.  885)  und  breiten  sich  zum  Theil  an  der  Oberfläche  der  Serotina 
aus.  Das  Uterusepithel,  welches  alsbald  eine  syncytiale  Umwandlung  erfahrt  (die  es 
auch  bei  der  extrauterinen  Gravidität  zeigt,  s.  S.  819)  wird  bei  dem  Vordringen  de> 
Ektoblasts  und  seiner  Zotten  verdrängt  und  geht  dort  unter.  Die  in  die  Schleimhaut 
eindringenden  Zotten  arrodiren  serotinale  Blutgefässe,  und  es  ergiesst  sich  Blut  in  eineu 
Raum,  inCervIlliver  Baam,  der  zunächst  einen  Spalt  zwischen  Eiblase  und  Serotiua- 
Oberfläche  resp.  zwischen  kindlichem  und  mütterlichem  Gewebe  darstellt  und  durch 
den  die  Zotten  vom  Ei  zum  mütterlichen  Gewebe  ziehen.  Später  entstehen  dann  mehr 
und  mehr  Zottenbäume,  die  in  den  intervillösen  Raum  eintauchen,  während 
dagegen  ein  anderer  Theil  der  Zotten,  der  als  breite  Stämme  vom  Chorion  abgeht, 
sich  als  eine  grosse  Zahl  sog.  Stamm-  oder  Haftzotten  darstellt,  die  an  der 
.Serotina  inseriren.  Indem  sich  arterielles  Blut  durch  Lücken  in  jenen  Raum  ergiesst 
während  es  durch  andere  in  Venen  ausfliesst,  entsteht  der  sog.  intervillöse  Kreis- 
lauf; das  mütterliche  Blut  strömt  also  extravasculär  und  umspült  die  Zotten  unmittel- 
bar. Arterien  und  Venen  hängen  nur  durch  ein  System  anastomosirender  Lücken  zu- 
sammen, welche  ganz  und  gar  von  den  fötalen  Zotten  begrenzt  werden  (vergl.  Koll- 
mann). [Ueber  den  intervillösen  Kreislauf  herrschen  sehr  verschiedene  Ansichten. 
So  nimmt  z.  B.  SiegenbeekvanHeukelom  an,  dass  die  Bluträume  Lücken,  La- 
kunen  der  sog.  Ektoblastschale  sind,  also  ringsum  von  fötalem  Gewebe  umschlossen 
wären.  Duval  lässt  die  mütterlichen  Gefässe  in  die  Ektoblastwucherung  der  kindlichen 
Zotten  eindringen,  die  Gefässe  erweitern  sich  zu  Bluträumen  und  dadurch  liegen  die 
Zotten  allmählich  gleichsam  frei  im  mütterlichen  Blut  resp.  in  mütterlichen  Gefässen. 
Es  liegt  nahe,  wenn  mau  diese  Auffassung  acceptirt,  das  Syncytium  für  mütterliches 
Endothel  zu  halten  (Pfannenstiel).  Anders  steht  es  mit  der  Frage,  wie  es  sich  mit 
der  von  einigen  angenommenen  Endothelmembran  auf  der  Deckschicht  (Merttens, 
Keibel,  Langhaus),  welche  die  meisten  und  noch  neuerdings  Paladino  und  Koll- 
niann  entschieden  leugnen,  bei  weitereu  Untersuchungen  verhalten  wird.  Würde  sich 
diese  Annahme,  die  den  intervillösen  Raum  zum  iutravascuiären,  mütterlichen  Blutbett 
macht,  bestätigeu,  so  würde  das  eine  Umwälzung  der  herrschenden  Vorstellungen 
von  der  extravasculären  Circulation  in  den  intervillösen  Räumen  bedeuten.  Doch  konnte 
noch  neuerdings  Maximow  ein  Eindringen  mütterlicher  Gefässendothelien  in  die  vom 
foetalem  Syucytiuui  ausgekleideten  Blutlacunen  entschieden  nicht  constatiren.] 

Die  (fötale)  glatte  Innenfläche  der  Placenta  wird  vom  Amnion  bedeckt.  An 
der  geborenen  Placenta  bildet  die  Serotina  aussen  eine  rauhe,  etwa  2  mm  dicke 
Schicht,  die  Basulplatte  (VVinkler),  von  welcher  keilförmige  Septen  (Deciduakeile; 
ausgehen,  welche  den  Kuchen  in  Lappen  (Cotyledonen)  trennen  und  dicht  am  Choriou 
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als  Sohl uss platte  (Wink  1er)  miteinander  zusammenhängen.  Am  Kand  der  Placenta, 
wo  Basal-  und  Schlussplatte  zusammenstossen,  ist  ein  Wulst.  Inder  mittleren  Schicht 
der  Placenta  ^ird  das  deciduale  Gewehe  durch  die  intervIllSven  Blutrftume  his  auf 
kleine  Inseln  auseinander  gedrfinjft.  Diese  Bluträume  hilden  ein  von  der  Aorta  resp. 
von  der  A.  uterina  aus  injicirhares  (Waldeyer,  Bumm)  weites  Capillarsystem,  welches 
zwischen  utero-placentaren  Arterien  und  Venen  eingeschaltet  ist.  Die  aus  den 
iutervillüsen  Bluträumen  ausmündenden  utero-placentaren  Venen  bilden  ein  der  deci- 
dualen  Fläche  der  Placenta  fast  ])arallel  laufendes  Netz,  entleeren  sich  zum  Theil  auch 
nach  dem  Kand  der  Placenta  hin  in  einen  ringförmigen,  venösen  Sinus  (Handvene) 
und  senken  sich  in  die  dünnwandigen  Venensinus  der  muskulären  Gebär- 
mutterwand ein. 

Bei  der  Lösung  der  Placenta  und  der  Eihäute  erfolgt  eine  Trennung  in 
der  cavernösen  Schicht  der  Decidua.  Ein  Theil  derselben  geht  mit  der  Placenta  ab  und 
bedeckt  an  derselben  als  dünne  Schicht  die  Zotten  und  iutervillösen  Räume;  ein  anderer 
Theil  bleibt  mit  den  angerissenen,  utero-placentaren  Gefässen  im  Tterus  zurück.  Die 
yundi  der  l'terusdrüsen  bleiben  im  Tterus  zurück,  auch  an  der  Placentarstelle  (Leopold). 

Besonders  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  findet  einEinwandern  sehr  zahl- 
reicher fötaler  Zellen  in  die  mütterliche  Mucosa  und  Muskulatur  statt  und  es  wandern 
diese  chorialcn  Zellen  besonders  auch  in  das  Venensystem  ein,  dringen  unter  das 
Endothel  und  brechen  ins  Lumen  durch.  (Man  nennt  sie  auch  serotinale  Wanderzellen, 
Marchand.)  Nach  Pels  Leusden  ist  diese  Einwanderung  im  3. — 6.  Monat  am  reich- 
lichsten. Die  Gestalt  der  Zellen  wird  dabei  in  sehr  wechselnder  Weise  verändert; 
manche  werden  zu  vielkernigen  Ries enzellen.  Aber  nicht  nur  einzelne  Zellen,  sondern 
auch  ganze  Zellbalken,  manche  mit  syncytialen,  riesenzellenartigen  Knospen,  ja  sogar 
Zotten  können  bei  normaler  Gravidität  in  die  Venen  eindringen  und  besonders  bei 
langdauernden  Geburten  abgelöst  und  durch  den  Blutstrom  fortgeführt  werden  (Schmorl). 
Nach  der  Geburt  schwinden  die  Riesenzellen  in  der  rterusmuskulatur  meist  in  8  Tagen ; 
selten  persistiren  sie  länger,  degeneriren  aber  hyalin.  (Wuchern  diese  Zellen  aber 
noch  längere  Zeit  nach  der  Geburt  in  lebhafter  Weise,  so  ist  das  eine  Indication  zur 
l'terusexstirpation  —  vergl.  malignes  Chorionepitheliom  S.  887).  —  Eine  Bedeutung 
für  die  regenerative  Neubildung  des  I'terinepithels,  welche  Pels  Leusden  den  riesen- 
zelligen, syncytialen  Epithelabkömmlingen  zuweisen  wollte,  haben  andere  nicht  be- 
stätigen können  (vergl.  Asch  off).  Ihre  Bedeutung  ist  noch  unaufgeklärt.  —  Diese  sog. 
Placentarriesenzellen,  die  also  histogenetisch  auch  einheitlich  sind,  spielen  bei 
der  Puerperaleklampsie  in  sofern  eine  Rolle  (wenn  auch  nur  eine  accidentelle, 
Pels  Leusden)  als  sie,  wie  Schmor!  zeigte,  Lubarsch  u.  A.  bestätigten,  in  die 
J.ungen  (Capillaren  und  kleinen  Arterien)  embolisirt  werden  können.  Es  kommen  dabei 
die  krampfhaften  Erschütterungen  des  Körpers,  welche  das  Loslösen  der  Zellen  unter- 
stützen, in  Betracht,     (l'eber  Knochenmarkriesenzellen-Embolie  s.  bei  Lunge  S.  207.) 

C)  Der  puerperale  Uterus. 
Die  Innenllftche  des  fVliich  euCliundeiieii  rt«rus  ist  von  einer  blauröthlichen 
oder  gelblichen  Deciduaschicht  ausgekleidet.  Die  Innenfläche  ist  fetzig  und  mit  Ver- 
tiefungen versehen,  welche  den  aufgerissenen  Räumen  der  cavernösen  Drüsenschicht 
der  Decidua  entsprechen,  innerhalb  welcher  ja  die  Trennung  bei  der  Placentarlösung 
erfolgt  Eine  Bedeckung  mit  <)l)erflächenepithel  fehlt  und  die  epithellose  Decidua  ist 
eine  richtige  Wund  fache.  Diese  sondert  die  Lochien  ab  und  reinigt  sich  durch 
Abstossung  der  fetzigen  Deciduamassen,  welche  nekrotisch  oder  fettig  untergehen 
und  mit  den  Lochien  abgehen.  Auch  findet  Emigration  zahlreicher  Leukocyten  statt, 
welche  sich  den  Gewebstrümmem  und  der  Lochialflüssigkeit  beimengen.  Die  Uterus- 
lochien   sind   in    der  Norm  zunächst  keimfrei,  die  Scheidculochien  sind  keimhaltig. 
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(Näheress.  S.  890).  —  Die  Wuudheilung,  welche  in  einem  vollständigen  Ersatz  der 
Schleimhaut  besteht,  geht  von  den  spindligen  Zellen  des  Zwischeugewebes. 
den  Blutgefässen  und  den  Fundi  der  Drüsen  der  wuchernden  tieferen 
Schleimhautlagen  aus.  Von  den  Drüsenepithelien  aus  entstehen  neue  Drüsen- 
schläuche  sowie  auch  ein  neues  Oberilächenepithel.  Das  ist  gewöhnlich  in  4 — 6  Wochen 
vollendet. 

Die  Piacentars  teile  wölbt  sich  im  Ganzen  in  das  Uteruscavum  plateauartig 
hinein  und  an  ihr  sind  die  zum  Theil  bereits  vor  der  Geburt  thrombosirten  Venensiniw 
(der  Serotina  und  der  anliegenden  Muskulatur)  und  die  Stümpfe  der  dünnwandigen  utero- 
placentaren  Gefösse  zu  sehen;  das  serotinale  Gewebe  ist  blutig.  Die  Hauptmasse  der 
Sinus  thrombosirt  erst  nach  der  Geburt.  Die  Thromben  werden  dann  organisirt,  wodurch 
die  Gefässe  veröden,  die  Vorwölbungen  verschwinden;  nach  einigen  Monaten  ist  die 
Piacentars  teile  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Von  der  Involution  der  Muskulatur  des  puerperalen  Uterus  war  S.  841  bereits 
die  Rede.  Das  Gewicht  wird  von  1  kg  auf  circa  100  g  reducirt  Es  mag  erwähnt 
werden,  dass  nach  Säuger  die  Muskelfasern,  welche  der  Verfettung  verfallen,  dabei 
nicht  total  untergehen,  sondern  sich  unter  Resorption  der  körnigen  Masse  nur  verkleinem, 
atrophiren,  wobei  die  Kerne  sich  erhalten  und  für  die  Zukunft  aufbewahrt  bleiben;  e> 
kann  dann  ein  Wiederaufbau  der  Muscularis  von  ihnen  ausgehen. 

1.  Erkrankungen  der  Membranae  decldnae. 

Besteht  eine  chronische  hyperplastische  Endometritis  (gonorrhoischen 
oder  auch,  wie  man  annimmt,  syphilitischen  Ursprungs)  vor  Eintritt  der 
Gravidität  oder  entwickelt  sie  sich  erst  während  derselben,  so  entsteht  eine 
diffuse  oder  knotig-polypöse  Verdickung  der  Deciduae  (Endometritis  deci- 
duae  hyperplastica  diffusa  oder  polyposa  s.  tuberosa). 

Letztere  kommt  besonders  oft  bei  Lues  vor  (Virchow).  Aus  gewucherten 
üterindrüsen  können  sich  gestielte  Bläschen  bilden,  die  aussen  an  der  abgelösten  Vera 
promiuireu.  Die  verdickte  Decidua  ist  gefässreicher,  von  kleinzelligen  Eerden, 
fibrösen  Zügen  und  fibrinösen  Streifen  durchzogen.  —  Die  Veränderungen  werden  meist 
erst  an  dem  vorzeitig  geborenen  Ei  constatirt.  Das  Abertlvel  wird  entweder  im 
Zusammenhang  mit  der  ganzen  Decidua  als  dreizipfliger  Sack  ausgestossen 
oder  die  gauzo  hyperplastische  Decidua  kann  im  Utenis  zurückbleiben;  der  aus- 
gestossenen  Placenta  fehlt  dann  die  Deciduadecke,  und  nachher  wird  ein  dreizipfliger 
dickwandiger,  leerer  Deciduasack  ausgestossen.  —  Es  kann  auch  das  normale  Ende 
der  Gravidität  erreicht  werden  (wobei  Hyperemesis  gravidarum  u.  a.  auftreten  kannV. 
in  der  Placenta  findet  man  dann  oft  die  sog.  Infarcte  (S.  881),  und  der  Fötus  ist  bäufiir 
schlecht  entwickelt. 

Eine  kaiarrhalltche  EndemetrIUs  verhindert  entweder  die  Conception  über- 
haupt oder  die  genügende  Einbettung  des  Eies,  indem  sie  eine  genügende  Ver- 
wachsung von  Vera  und  Reflexa  verhindert,  wodurch  die  serotinale  Anlage  schmal,  stiel- 
artig wird.     Tod  der  Frucht,  Abort  oder  Blutmolenbildung  können  folgen. 

Bei  der  llydrerrheea  uteri  gravldl,  die  sehr  selten  ist  und  meist  im  3. — 4.  Monat 
beginnt,  bleibt  die  Verwachsung  zwischen  Decidua  vera  und  reflexa  aus,  und  das  von 
der  endometritisch  erkrankten  Vera  producirte  katarrhalische  Beeret  kann  guss- 
weiso  aus  dem  Uterus  ausfliessen. 

Ueber  die  nach  Abort  zurückbleibende  ,deciduale  Endometritis^  vergl. 
S.  834. 
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2.  Erkrankungen  der  fatalen  Eihäute. 

a)  Erkrankungen  des  Amnion. 

ot)  Hydramnion  besieht,  wenn  die  Menge  des  Fruchtwassers  mehr 
als  1 — lYjj  Liter  beträgt;  bis  10  Liter  kommen  vor. 

Die  Vermehrung  des  Fruchtwassers  kann  sowohl  T»m  FStus  als  auch  yn  der 
Mutter  ausgehen  und  man  findet  Hydramnion  einmal  bei  Kreislaufstoningen  der 
Mutter,  die  mit  Oedemen  einhergehen,  das  andere  Mal  bei  Stauung  in  der  Nabel- 
vene des  Fötus,  was  zu  lebhaften  Transsudationen  aus  dem  kindlichen  Kreislauf  führt 
und  durch  Persistenz  der  Vasa  propria  des  Chorion  laeve,  ferner  durch  Herzfehler, 
Stenose  des  Ductus  Botalli,  Leber-,  Lungenverdichtuugen,  wie  sie  bei  Syphilis  vorkommen, 
bedingt  sein  kann.  —  Oft  treten  zugleich  mit  Hydramnion  Missbildungen  des 
F«jtus  auf  (Hydrocephalie,  Anencepbalie,  Spina  bifida,  Pes  varus,  Blasenspalte,  Spalt- 
bildungen im  Bereich  der  Mundhöhle).  —  Eine  acute  Form  hochgradigsten 
Hydramnious  kommt  in  seltenen  Fällen  bei  eineiigen  Zwillingen  vor,  wobei  der 
rterus  schon  im  4. — 5.  Monat  die  Ausdehnung  eines  hochgraviden  haben  kann.  Der 
Fötus  der  hydramniotischen  Seite  ist  stärker  entwickelt,  sein  Herz  und  seine  Nieren 
sind  hypertrophisch:  die  amniotische  Flüssigkeit  ist  reich  an  Harnstoff  (Küstner).  Es 
besteht  Stauung  im  Gebiet  der  Cava  inferior,  und  es  kann  Ascites  und  Anasarca  da  sein. 

ß)  Abnorm  geringe  Menge  von  Fruchtwasser  in  der  ersten  Zeit 
des  Embrjonallebens  kann  zu  einer  ungenügenden  Abhebung  des  Amnion 
und  zu  Verwachsungen  desselben  mit  der  Körperoberfläche  führen.  Später 
werden  die  Verwachsungen  bei  der  Zunahme  des  Fruchtwassers  zu  amnio- 
tischen Bändern  (Simonart),  zu  Strängen,  Fäden  und  Schlingen  aus- 
gezogen. (Andere  führen  diese  Bänder  auf  Hemmungsbildungen  zurück.) 
Diese  können  Glieder  einschnüren  oder  total  ablösen  (Selbstamputation), 
auch  Spaltbildungen,  z.  B.  im  Bereich  des  Gesichts,  Ektopie  der  Bauch- 
eingeweide, Umbilicalhernien  u.  A.  verursachen.  Selten  sind  amniotische 
Bänder,  w^elche  Theile  der  Körperoberfläche  miteinander  verbinden. 

Nach  Graf  Spee  legt  sich  das  Amnion  als  eine  I'lüssigkeitsansammlung  in  einer 
vorher  soliden  Zeihnasse  au.  Das  würde  die  Entstehung,  das  Stehenbleiben  der 
Simona  rt'schen  Bänder  sehr  leicht  erklären.  Simonart  selbt  nahm  bekanntlich  eine 
secundäre  Entstehung  durch  Verwachsung  infolge  einer  Amnionitis  an. 

Bleibt  dieMeuge  des  Liquor  amnii  dauernd  gering,  so  wird  die  Gesammt- 
entwickelung  des  Fötus  beeinträchtigt.  Folgen  sind  schwerste  Missbildungen,  wie 
Sireneubildung,  Cyklopie,  congenitale  Klumpfüsse  u.  a. 

b)  Erkrankungen  des  Chorion. 

Blasen  oder  Traubenmole  (Mola  hydatidosa).  Hierbei  wandeln 
sich  die  Zotten  des  Chorions  in  blasige,  transparente  Gebilde  um.  Das  ge- 
schieht entweder  im  Bereich  des  ganzen  Chorions,  welches  ja  ursprünglich 
überall  Zotten  trägt,  und  dann  ist  eine  Placenta  nicht  zu  erkennen,  oder 
es  wandeln  sich  nur  die  Placenta  oder  einzelne  Cotyledonen  desselben  zu 
bläschenartigen,  kugeligen  oder  spindeligen  Gebilden  um,  die  Hirsekorn-  bis 
Kirschgrösse  erreichen,  und  vielfach  durch  fadenförmige,  fibröse  Stiele  ver- 
bunden aneinander  hängen,  sodass  das  Aussehen  einer  Traube  entsteht. 
Das  Convolut  der  Bläschen  wird  von  einer  dicken  Schicht  Decidua  und  wenn 
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eine  solche  Mole  geboren  wird,  durch  Blutgerinnsel  znsammengehahen. 
Die  Mole  kann  ein  Gewicht  von  5  Pfund  und  mehr  eiTeichen. 

Wenn  die  Entartung  in  den  ersten  2  Monaten  auftritt,  so  wandelt  sich  da> 
ganze  Ei  in  eine  Traubeninole  um,  an  der  von  einer  Hohle,  einem  Fötus,  einer  Placenta 
nichts  zu  sehen  ist.  Entarten  die  Zotten  später  in  ausgedehntem  Maasse,  so  stirbt  der 
Fötus  ab  und  man  findet  ihn  in  der  Eihöhle:  man  erkennt  die  Placenta,  welche  partiell 
oder  total  in  traubige  Massen  umgewandelt  ist.  Meist  wird  die  Blasenraole  im 
3. — 5.  Monate  oft  unter  lebensgeföhrlichen  Blutungen  ausgestossen.  —  Die  ActUUfie 
ist  unbekannt.  Man  hat  voraufgegangenc  Endometritis  beschuldigt,  andererseits  sprecheu 
aber  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft,  bei  denen  neben  einer  Blasenmole  eine  gut  ent- 
wickelte Frucht  sich  findet,  mehr  dafür,  dass  eine  primäreAnomaliedesEieszu  (inmde 
liegt.  —  Die  Krankheit  ist  im  Ganzen  selten,  kommt  aber  relativ  oft  in  vorge- 
rückteren Jahren  vor;  sie  geht  meist  mit  Albuminurie  und  Oedemen  einher.  DerTtenis 
wächst  unverhältnissmässig  rasch  zu  ansehnlicher  Grösse  an.  Dann  treten  unregelmässige 
Blutungen  auf,  welche  dadurch  entstehen,  dass  bei  dem  ödematösen  Anschwellen  immer 
einzelne  Zotten  herausgezerrt  werden.  —  Es  kommen  auch  Combinationen  von  T raube n- 
und  Blutmolen  vor. 

Was  die  Zusammensetzung  der  Mole  betrifft,  so  nimmt  Virchow  eine 
schleimige  Verquellung  mit  Schleimgewebsvermehrung  an  und  nennt  die  Bildunir 
3Iyxoma  chorii.  Dagegen  betont  Orth,  dass  es  weder  chemisch  noch  durch  Färbung 
mit  Methylenblau  oder  Thionin  zu  beweisen  ist,  dass  es  sich  thatsächlich  um  Mucin 
handelt:  die  Affection  mache  vielmehr  den  Eindruck  eines  ödematösen  Zustande s. 
(v.  Franque  nimmt  dagegen  doch  eine  Schleimvermehning,  eine  Secretionsauonialie  der 
Langhans\schen  Zellschicht  an).  —  Nach  Untersuchungen  von  Marchand  und  über- 
einstimmend von  L.  Frank el  ist  die  hy dropische  und  zum  Theil  schleimige  Eutartunjr 
der  Stromas,  die  zu  blasiger  Auftreibung  der  Zotten  führt,  nicht  das  Wesent- 
liche an  der  Erkrankung;  vielmehr  sind  das  die  Veränderungen  am  Zotten  epithel^ 
an  dem  sich  eine  gewisse  regellose  Wucherung  zeigt,  an  der  in  erster  Linie  die 
Langhans'sche  Zellschicht  (fötal)  betheiligt  ist.  Der  hochgradigen  Wucherunij 
folgen  degenerative  Veränderungen  der  Zellmassen,  an  denen  auch  das  Syucytiuui 
(höchst  wahrscheinlich  auch  fötal),  theilnimmt;  diese  bestehen  in  hydropischer,  blasiger 
Quellung,  fibrinöser,  netzförmiger  Umwandlung  mit  regelloser  Lagenmg  der  Kerne  und 
schliesslicher  Nekrose  der  gefässlosen,  gequollenen  Zotten  unter  Kemschwnnd.  In  den 
Langhans'schen  Zellen  ist  Glycogen,  im  Syncytium  sind  Fetttröpfchen  lu  sehen.  In 
dem  bindegewebigen  Zottenstroma  überwiegen  degenerative  Vorgänge:  die  cen- 
tralen Theile  verflüssigen  sich,  die  peripheren  bleiben  erhalten.  Zuweilen  treten  auch  im 
Stroma  grosse  Zellen  auf,  die  als  eingewanderte  fötale  Epithelien  angesprochen  werden 
(Neu mann).  Besonders  interessant  ist,  dass  die  wuchernden,  blasig  gequollenen  epithe- 
lialen Zellmassen  (und  zwar  auch  wieder  hauptsächlich  die  vom  Langhans'schen 
Typus)  unter  Durchbrechung  der  Fibrinschicht  (S.  883)  in  die  Decidua  basalis, 
ja,  bis  in  das  angrenzende  Myometrium  eindringen  und  zwar  im  Gegensatz  zum 
physiologischen  Verhalten  (S.  877)  in  so  excessiver  Weise,  dass  die  Zeichnung  der 
compacten  und  cavernösen  Schicht  der  Decidua  ganz  zerstört  sein  kann,  die  sog. 
Decidualsepta  fehlen,  zahlreiche  zu-  und  abführende  Gefässe  verlejrt  werden,  während 
andere  (Jefässe  von  der  eindringenden  Zellwucheruug  eröffnet  werden.  Die  Zell- 
wucherung ist  im  Gegensatz  zur  Norm  von  viel  längerer  Dauer  und 
von  viel  grösserer  Extensität  und  Intensität.  —  Sehr  verstandlich  wird 
dadurch  das  Verhalten  der  sog.  interstitiellen  dcstrulrenden  BU«eiiiii*le,  wie  sie 
V.  Volk  mann  zuerst  beschrieb.  Hier  wird  die  Decidua  von  den  wuchernden  Zotten 
durchbrochen.  Die  Zotten  wachsen  in  den  Blutbahnen  der  Decidua  basalis  weiter,  breiten 
sich  in  den  Venen  der  Tterusmuskulatur  aus  und  können  bis  unter  das  Peritoneum  vor- 
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dringen.  Die  Wand  des  Utenis  wird  verdünnt  und  trabeculär  zerklüftet.  —  Ebenso  ver- 
mitteln besonders  Marchan d's  Untersuchungen  das  Verständniss  jener  Fälle,  wo  aus 
zurückl^leibenden  Resten  einer  Blasenraole  im  Gebiet  der  Decidua  serotina  (basalis)  eine 
dcütrulrende  epitheliale  Geschwulm  ausgeht.  Von  den  hochgradigen  Zellwucherungen 
wie  sie  nach  Marchand  bei  der  Blasenmole  vorkommen  künnen,  ist  es  bis  zur  malignen 
Geschwulst  kein  sehr  weiter  Schritt  mehr.  Wir  werden  auf  diese  früher  sorotinale  oder 
auch  Deciduoma  malignum,  jetzt  wohl  am  besten  luallmie«  Ch*rl«neplfliell*iii 
(L.  Pick,  Marchiind)  genannte  besondere  Geschwulst  später  noch  eingehen  (s.  S.  887). 

3.  Erkrankmigen  der  Placenta. 

a)  RegretislYe  Verftnderungen.  Verkalkuiis  kommt  in  jeder  reifen  Placenta 
vor  und  betrifft  wesentlich  die  fibrinösen  Massen  (Merttens).  —  VerfeUuiis  kommt  in 
dem  docidualen  Antheil  der  Placenta  vor.     Es  können  kleine,  weisse  Flecken  entstehen. 

b)  Fibrinkeile  oder  Thrombosen  oder  sog.  weisse  Infarcte  der 
Placenta. 

Diese  opaken  Herde,  von  stärker  oder  schwächer  röthlicher  bis  hell- 
grauer oder  gelbweisser  Färbung  stellen  theils  rundliche  oder  unregelmässige 
Knoten,  theils  Keile  oder  derbe  Platten  dar  (Fig.  451).  Am  Rande  der 
Placenta  bilden  sie  häufig  entweder  einen  über  das  Niveau  sich  erhebenden 
derben  Ring  (Placenta  marginata)  oder  nehmen  grössere  Parthien  ein,  die 
oft  zugleich  eingesunken  sind.  Die  Placenta  kann  auf  das  dichteste,  zu- 
weilen (einseitig  bei  Zwillingen)  total  von  den  weissen  Infarcten  durchsetzt 
sein.  Manche  centralen  Abschnitte  grösserer  Keile  werden  von  weicheren 
weissröthlichen  bis  gelblichen  (eiterähnlichen)  Massen  eingenommen. 


Fig.  451. 
Multiple  Thrombosen,   sog.  weisse  Infarcte,  der  Placenta.    Natürl.  Gr. 

NIkreakepisch  handelt  es  sich  um  nekrotische  Herde,  innerhalb  deren  die  int  er- 
villösen  Bluträume  durch  eine  fibrinöse  Thrombose  geschlossen  sind;  indem 
Fibrin  sind  entweder  fötale  oder  deciduale  Gewebstheile  oder  beide  eingeschlossen.  Rothe 
und  weisse  Blutkörperchen  oder  Pigment  von  Blutfarbstoff  kommen  hier  und  da  in 
den  Herden  vor.  Aeltere  Herde  können  auch  Kalk  enthalten.  Das  Fibrin  ist  theils 
homogen,  aber  von  Spalten  durchzogen  (kanalisirtes  Fibrin,  Langhans),  theils  feinfädig; 
an  den  erweichten  (eiterähnlichen)  Stellen  ist  es  zu  einer  körnigen  Detritusmasse  um- 
gewandelt. Wo  Zotten  innerhalb  des  Thrombus  liegen  oder  ihn  berühren,  haben  sie 
ihr  Epithel  mehr  oder  weniger  völlig  verloren,  ihr  Stroma  ist  hyalin  degenerirt,  für  Kem- 
färbung  unzugängig,  trüb  oder  glasig,  die  Gefässe  sind  undurchgängig  oder  überhaupt 
ganz  unkenntlich  (Fig.  452).  —  Im  angrenzenden  decidualen  Gewebe  sind  theils  keine 
Verändeningen,  theils  Wueherungs Vorgänge  zu  sehen,  welche  vielleicht  eine  Organisation 
des  todten  Bezirks  einleiten,  vielleicht  aber  auch  primär  sind  und  den  Herd  überhaupt 
Ka afm an n,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  56 
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hervorgerufen  haben.  (Im  letzteren  Fall  handelt  es  sich  dann  um  eine  primäre  Endo- 
metritis deciduae.)  Das  deciduale  Grundgewebe  kann  auch  hier  und  da  hyalin  oder 
streifig  fibrinös  umgewandelt  sein  und  nekrotische  Zellen  enthalten. 

Kleine  Infarkte  sind  sehr  häufig  und  wahrscheinlich  gar  nicht  patho- 
logisch ;  sie  kommen  bei  ganz  gesunden,  kräftigen  Kindern  vor.  Zahlreiche 
grössere  Thrombosen  gehen  mit  Verödung  von  grösseren  Gefässgebieten  Hand 
in  Hand,  in  Folge  dessen  der  Fötus  sich  schlecht  entwickelt  oder  sogar  ab- 
stirbt. Ist  die  Serotina  diffus  erkrankt,  so  wird  die  Lösung  der  Plac^nta 
erschwert. 

Aetl*l«gi«ch  kommen  endo- 
metritische  Processe,  femer 
schwere  Ernährungsstörungen  wäh- 
rend der  Gravidität  in  Betracht: 
ferner  Nephritis  (Fehling)  und 
vielleicht  auch  Phthise.  Sichere 
Beziehungen  zu  Syphilis  sind  ana- 
tomisch nicht  erwiesen,  doch  schei- 
nen besonders  subdeciduale  Throm- 
bosen vielleicht  etwas  häufiger  bei 
mütterlicher  Syphilis  zu  sein. 

Es  sei  bemerkt,  dass  sich  Fi- 
brin in  der  Placenta  normaler 
Weise  bereits  vom  2.  Monat  ab  und 
gegen  Ende  der  Gravidität  recht 
reichlich  findet,  so  an  der  placentaren 
Fläche  des  Chorion  (Langhaus., 
wo  es  an  der  reifen  Placenta  graue 
Fleckchen  bildet,  ferner  an  der  pla- 
centaren Seite  der  Serotina  (Nita- 
buch'scher  Fibrinstreife u),  sowie 
an  der  Oberfläche  von  Zotten,  da  wo 
diesen  das  (gerinnungshemmende, 
Eberhardt)  Uterin  epithel  fehlt. 
—  Den  Ursprung  des  Fibrin^ 
(welches  ebenso  wie  alles,  was  man 
als  hyalin  in  der  Placenta  bezeichnet, 
in  frühen  Stadien  die  Weigert'sche 
Fibrinfärbung  giebt,  später  nicht  mehr,  Merttens)  erblickt  man  theils  in  einer  Dege- 
neration von  Chorionepithel  oder  Deciduazellen,  theils  in  einer  Secretion  oder 
Excretion  von  Chorionepithelien  oder  aber  in  Abscheidungen  aus  dem  Blut. 


Fig.  452. 

8«g.  Infarci  der  Placenta.  a  normale  Zotten  von 
Blut  umgeben.  6  längsgetroffene,  in  Nekrose  be- 
grifPene  Zotte.  Im  Inneren  des  Bildes  ein  inter- 
villüser  fibrinöser  Thrombus,  innerhalb 
dessen  ausser  der  Zotte  b  noch  2  querdurch- 
schnittene, nekrotische  Zotten  liegen.  Fast  überall, 
wo  die  Zotten  an  die  Thrombusmasse  angrenzen, 
fehlt  ihnen  das  Epithel.     Mittl.  Vergr. 


Ansichten  über  die  Entstehung  der  sog.  weissen  Infarkte. 
Dieselbe  VerschiedcDheit  der  Ansichten  wie  über  das  normale  Fibrin  in  der  Pla- 
centa herrscht  über  die  Entstehung  der  fibrinösen  Keile,  welche  vielfach  sicher 
^überhaupt  nicht  pathologisch  sind.  Von  den  vielen  Ansichten  seien  einige  erwähnt. 
Man  nimmt  als  primär  an  a)  eine  Veränderung  der  Decidua:  die  in  Folge  von 
Endometritis  wuchernden  Deciduazellen  umwachsen  die  Zotten  und  gehen  selbst  nachher 
hyalin  zu  Grunde  (Steffeck).  b)  Erkrankungen  der  Gefässe  der  Stammiotteu, 
doch  nicht,  wie  Ackermann  früher  annahm,  eine  Periarteriitis  nodosa,  sondern  vor- 
wiegend eine  Endarteriitis  (Favre,  Ackermann),  welche  zu  ischämischer  Nekrose  der 
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Zotten  und  folgender  Thrombenbildung  in  den  intenil lösen  Räumen,  also  zu  anämischer 
Infarktbildung  führe.  (Dieselben  Gefässbefunde  werden  von  manchen  mit  Unrecht 
auch  auf  Syphilis  bezogen.)  Später  nahm  Ackermann  an,  dass  es  sich  nicht  um  Throm- 
bose, sondern  um  ein  Secretions-  resp.  Degenerationsprodukt  des  Chorionepithels  resp. 
der  Deciduazellen  handele.  Die  Beziehung  der  ganz  incons tauten  arteriitischen  Be- 
funde zur  Entstehung  der  Fibrinkeile  ist  recht  zweifelhaft.  Interessant  sind  in  dieser 
Beziehung  Befunde  von  Merttens.  Dieser  fand  bei  l'ntersuchung  von  Placenten, 
welche  längere  Zeit  nach  dem  Absterben  des  Fötus  im  Uterus  retinirt  wurden  und  wobei 
alle  Gewebe  der  Placenta  selbst  gut  ernährt  bleiben,  dass  sich  an  den  Stamm-  und  Er- 
nähruugszotten  eine  Wucherung  der  Intima,  besonders  der  Arterien,  einstellte,  die 
zu  Verschluss  führte.  In  den  ,lufarcten*,  welche  in  solchen  Placenten  gefunden 
wurden,  fanden  sich  solche  Gefässveränderungen  gerade  nicht.  [Dieselben  Gefäss- 
veränderungen  werden  von  Manchen  als  Zeichen  der  Syphilis  angesehen  (Prinzin g). 
Da  in  den  Fällen  von  Merttens  Syphilis  aber  ausgeschlossen  war,  so  können  sie  als 
charakteristisch  für  Lues  nicht  gelten.]  —  c)  Vielfach  nimmt  man  auch  eine  primäre 
hämatogcne  Thrombose  an.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  Auftreten  der 
irerinnung  von  dem  Untergang  des  (gerinnungshemmenden,  Eberhardt)  Uterinepithels 


c)  Infectiüse  Granulationsgeschwülste  der  Placenta. 

Qt)  Ueber  Syphilis  der  Placenta  weiss  man  wenig  Sicheres,  und  es 
möchte  schwer  sein,  auf  Grund  der  Untersuchung  der  Placenta  allein  über- 
haupt die  Diagnose  auf  Lues  zu  stellen.  Vor  allem  untersuche  man  die 
Nabelschnur  (s.  S.  884)  und  den  abgestorbenen  Fötus  (s.  S.  599).  Oft 
öind  die  Placenten  im  Gegensatz  zur  elendesten  Entwickelung  des  Fötus  sehr 
gross  und  schwer. 

E.  Frank el  beschrieb  bei  der  vom  Vater  auf  den  Fötus  übertragenen  Lues  eine 
Placentitis  foetalis,  die  in  einer  knolligen  Anschwellung  und  Verdickung  der  Cho- 
rionzotten besteht,  die  er  als  der«rnilrende  Granulati«ii«xelleiiwuch<*ruiiK  der  Pla- 
centarx«tteii  bezeichnet;  hierbei  wird  der  Grundstock  der  Zotten  durch  eine  von  den 
Gefüssen  ausgehende  zellige  Wuchenmg  eingenommen,  die  zu  Gefässobliteration  und 
Ver«>dung  von  Zotten  führt;  gleichzeitig  proliferirt  das  Zottenepithel.  —  Auch  eine, 
hauptsächlich  an  der  uteriuen  Fläche  der  Placenta  vorkommende  Gummabildung  , Endo- 
metritis placentaris  gummosa'  wurde  beschrieben  (Virchow,  E.  Fränkel).  Oft 
mag  es  sich  wohl  auch  hier  nur  um  sog.  Infarcte  handeln,  die  ja  bei  Syphilis  vielleicht 
häufiger  wie  sonst  vorkommen.  —  Auch  Verkalkungen  können  besonders  reichlich 
sein,  und  gerade  in  dem  Stroma  und  in  den  Gefässwänden  der  Endzotten  auftreten, 
welche  zugleich  auch  verfettet  sein  können.  —  Teber  die  Vasculitis  s.  8.  884. 

ß)  Tuberculose  der  Placenta  ist  bei  Miliartuberculose  oder  Uterus- 
tuberculose  der  Mutter  in  einzelnen  Fällen  beschrieben  worden  (Birch- 
Hirschfeld,  Schmorl,  Kockel  u.  A.).  Von  der  Mutter  kommende 
Tuberkelbacillen  etabliren  sich  am  Zottenmantel  und  im  Bindegewebsgerüst 
der  Zotten  und  es  bilden  sich  hier  typische  Tuberkel.  Der  Fötus  kann  in- 
ficirt  werden. 

Für  eine  Reihe  von  Bakterien  steht  der  L'ebertritt  von  der  Mutter  auf  die 
Frucht  durch  das  Placentadiltor  freilich  viel  zweifelloser  fest  als  gerade  für  Tuberkel- 
bacillen. Hier  sind  zu  nennen:  Milzbrand-,  Rausch brand-,  Rotzbacillen,  Spirillen  des 
Typhus   recurrens,  Bacillen  des  Typhus  abdominalis,   Pneumokokken,   Staphylokokken. 
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Der  Durchtritt  kann  erfolgen,  kann  aber  auch  ausbleiben.  Die  Bedingungen  für  den 
l'ebertritt  in  den  kindlichen  Kreislauf  sind  besonders  günstig  sub  partu  (Gärtuer). 
d)  GeschwilUie  der  Placenta  sind  sehr  selten,  meist  sind  es  Abstufungen  \im\ 
Uebergänge  von  Fibrom,  Myxom,  Angiom.  (Storch,  Niebergall,Bode  und  Scjjmorl, 
Albert,  Beneke  u.  A.). 

4.  Yerändeniiigen  der  Nabelschnur. 
l^ngewUhnlicho  InsertUnen.  Statt  der  Insertio  centralis  kann  man  eine 
Ins.  marginal is,  eine  Ins.  velamentosa  oder  eine  Gabelung  der  Nabelgefösse  (I.  fur- 
cata)  sehen.  —  Wahre  Knuten  entstehen,  wenn  die  Fnicht  durch  eine  gekreuzte 
offene  Schleife  des  Strangs  schlüpft;  selten  führt  das  zum  Absterben  des  Fötus.  Falsche 
Knoten  sind  Anhäufungen  von  Wharton'scher  Sülze  oder  Aufdrehungen  der  Gefäss»?. 
—  Abnorme  Länge*)  bis  190  cm,  abnorm  reichliche  und  feste  Windungen,  Drehungen  in  der 
Längsachse  (T»r«l»  nliuU)  können  durch  active  Bewegungen  des  lebenden  oder  absterben- 
den und,  wie  behauptet  wird,  auch  durch  passive  Bewegungen  des  bereits  abgestorbenen 
Fötus  entstehen.  Die  auf  erstere  Art  entstandenen  Windungen  lassen  sich  schlecht 
redressiren,  ihre  Form  ist  eine  bleibende  geworden.  Früchte  mit  Torsio  nimia  werden 
sehr  häufig  frühzeitig  (im  4. — 5.  Monat)  geboren  und  können  sehr  atrophisch  sein.  — 
rmachlinguiiiieii  kommen  bei  langen  Schnüren  häufig  vor.  Selten  ist  das  für  den 
Fötus  lebensgefährlich,  z.  B.  durch  mehrfache  Umschnürung  des  Halses.  Durch  Druck 
auf  Gefässe  und  Nerven  kann  aber  z.  B.  Atrophie  eines  Armes  entstehen.  Voll- 
ständige Amputation  von  Gliedmaassen  ist  selten.  —  Bei  Syphilis  der  Frucht  und  der 
Mutter  kommen  an  den  Gefässen  der  Nabelschnur  (2  Arterien,  1  Vene)  Endo- 
und  Perivasculitis  vor,  welche  zu  zelliger  Infiltration  und  fibröser  Verdickung  und 
Stenose  führen;  auch  kann  starke  kleinzellige  Infiltration  um  die  Gewisse  liestehen. 
Auch  können  kleine  Gefässgummata  auftreten.  Kalkeinlagerungen  in  den  Gefässwänden 
sind  häufig.  Die  Endabschnitte  sind  am  häufigsten  erkrankt.  Es  kann  Thrombose 
folgen.  Unregelmässige  Wandverdickung  allein  ist  nicht  charakteristisch,  sondern  kommt 
auch  normaler  Weise  vor.  —  An  der  Nabel vene  findet  man  bei  macerirteu  Früchten 
oft  Verfettung  und  Verkalkung  der  Intima.  —  ^'eablldaii«en  sind  äussenit 
selten.  Verf.  beschrieb  ein  teleangiektatisches  Myxosarcom  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Apfels.  —  HernU  runlcull  umbilicalis  s.  S.  398,  uniblllcale  Aden«me  s.  S.  392. 

5.  Yerändernngen  Ton  Ei  und  Fötus  nach  dem  Intranterinen  Fmchttod.  Abort 
«)  Blut-  «der  Thr«iubeniii«le.  —  Finden  nach  dem  in  den  ersten  Wochen  er- 
folgten Tod  der  Frucht,  während  die  Zotten  noch  eine  Zeit  lang  weiter  wachsen,  succes- 
sive  Blutungen  statt,  welche  eine  Schichtentrennuug  innerhalb  der  Decidua  bedingen 
und  das  Abortivei  mehr  und  mehr  ablösen,  und  gerinnt  dann  das  Blut,  so  entsteht  eine 
sog.  Blut-  oder  Thrombenmole.  Die  Blutungen  entstehen  in  der  Serotina,  lösen  die 
Vera  theilweise  ab  und  schieben  sich  zwischen  Ghorion  und  Reflexa.  Sie  wölben 
Chorion  und  Amnion  gegen  die  Eihöhle  vor  und  können  in  diese  durchbrechen.  Auf 
dem  Durchschnitt  durch  die  Blutmole  sieht  man  die  Eihöhle,  die  innen  mit 
Amnion  ausgekleidet  und  aussen  mit  Zotten  besetzt  ist,  von  einem  dicken  Mantel 
geschichteter  Blutgerinnsel  umgeben;  der  Embryo  ist  oft  resorbirt  oder  nur  noch  in 
mikroskopischen  Spuren  vorhanden.  Erfolgt  der  Fruchttod  im  2. — 3.  Monat,  so  erhält 
sich  ein  meist  erweichter  Fötus.  —  Entfärbt  sich  die  Blutmole  bei  längerem  Verweilen 
im  Utenis,  so  entsteht  die  hellere,  bräunlich-  bis  gelbrothe,  derbere  Flelschm^ie.  Durch 
Kalkeinlagerung  in  Fleischmolen,  welche  lange  Zeit  im  Uterus  retinirt  werden,  entstehen 
sog.  8telnni«len  (selten).  —  h)  Stirbt  der  Fötus  in  späteren  Schwangerschaftsmonaten, 

*)  Normaler  Weise  beträgt  die  Länge  der  Nabelschnur   durchschnittlich  circa 
50  cm,  entsprechend  der  Länge  eines  normal  ausgetragenen  Kindes. 
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besonders  in  Foljre  von  Lues  der  Mutter  oder  in  Folge  der  Unterbrechung  des  Placentar- 
kreishiufs  ab  und  bleibt  noch  eine  Zeit  lang  im  Uterus,  so  werden  alle  Theile  weich, 
matsch,  und  besonders  das  subcutane  Gewebe  sulzig  imbibirt,  von  gelöstem,  difTundirtem 
Blutfarbstoff  und  Fruchtwasser  durchtränkt  (F«etu«  «ani^uliiAleiitus) ;  früher  bezeichnete 
man  diese  erweichten  Foeten  falschlich  als  „todtfaule  Früchte".  Die  Oberhaut 
macorirt  in  Fetzen  al»,  das  Gehirn  zerfliesst  zu  einem  Brei,  die  Kopfknochen  schlottern.  Die 
.serösen  Hohlen  enthalten  rothliche  Flüssigkeit.  Auffallend  verändert  ist  das  Blut;  es  ist 
dünnflüssig^  trübbraunroth  und  enthält  meist  reichlich  kristallinische  Bilirubinniedcrschläge. 
Durch  Freiwerden  von  Fettsäuren  entstehen  im  Bindegewebe  der  Organe  oft  von  Fett- 
krystallen  gebildete  Drüsen  und  an  der  Oberfläche  besonders  der  Leber  gelbliche  Be- 
schläge. Das  Fruchtwasser  ist  trüb,  missfarben;  es  ist  von  süsslichem,  fadem  Geruch. 
Fäulniss  findet  in  der  geschlossenen  Eihohle  nicht  statt.  Kino  richtige 
todtfaule  Frucht  entsteht  erst,  wenn  Fäulnissbakterien  von  der  Scheide  aus  hin- 
zugelanireu.  —  c)  Hin  abgestorbener  Fötus  kann  auch  eintrocknen  (MuniiflcatUii);  das 
ist  u.  A.  zuweilen  bei  Zwillingen  zu  sehen,  und  es  wird  zugleich  mit  einem  lebenden 
Kind  sein  l*äarchen  als  Mumie  geboren.  Zuweilen  ist  der  mumificirte  Fötus  platt,  papier- 
dünn (F*etu«  papyraceus). 

l'nter  Abort  (Fehlgeburt)  vereteht  man  die  vorzeitige  Unterbrechung 
der  Scliwangerschaft,  bevor  die  Frucht  lebensfähig  ist;  bei  der  Frühgeburt 
ist  die  Frucht  lebensfähig  (von  der  28.  Woche  an).  Ein  durch  Fehlgeburt 
ausgestossenes  Ei  heisst  Abortivei. 

Ein  Abortivei  besteht  in  den  ersten  2  Monaten  der  Hauptmasse  nach  aus  den 
mütterlichen  Eihüllen.  Es  kann,  wie  erwähnt  (S.  878),  ein  das  Ei  enthaltender 
3 zipfliger  Sack  ausgestossen  werden.  Vom  3.  Monat  ab  macht  das  eigentliche  Ei 
die  Hauptmasse  aus;  von  Wichtigkeit  wird  jetzt  das  Verhalten  der  Placenta.  Das  Ei 
kann  in  toto  abgehen  oder  aber  einreissen:  dann  schlüpft  der  Fötus  zunächst  her- 
aus, und  Eisack  und  Placenta  folgen.  Selten  geht  erst  der  Amnionsack  ab,  und  Chorion 
und  Placenta  bleiben  zunächst  zurück. 

Bleiben,  was  oft  geschieht,  Reste  von  mütterlichen  und  fötalen  Eihüllen. 
zurück,  so  spricht  man  von  aiiY«llsti&ndigeiu  Ab«rt.  Decidua fetzen  (die  in  den 
ersten  '2  Monaten  vorherrschen)  werden  oft  noch  Wochen  lang  spontan  ausgestossen. 
In  späteren  Monaten  bb-iben  Chorion  fetzen  oder  grosse  Stücke  der  Placenta  oft 
lange  zurück,  unterhalten  Blutungen,  werden  oft  durch  Curettement  entfernt  und 
(regenstand  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

Hier  ist  besonders  daran  zu  erinnern,  dass  auch,  ohne  dass  es  sich  um  förmliche 
Zotten,  die  in  der  Decidua  basalis  stecken,  zu  handeln  braucht,  noch  Monate  lang 
foetale  Zellen  nachweisbar  sind,  welche  früher  von  der  Zottenoberfläche  in  der 
Placentargegend  in  die  Schleimhaut  einwandorten  (S.  876).  Diese,  von  den  übrigen 
Gewebstheilen  sehr  differenten,  sehr  vielgestaltigen  Zellen  von  sehr  variabler  Grösse,  sind 
nindlich  oder  eckig,  spindelig  oder  oval,  zuweilen  mehrkernig.  Sie  charakterisiren  sich 
durch  ihre  dun  klon  Chromat  in  reichen  vielförmigen  Kerne  und  unterscheiden  sich 
deutlich  von  den  Deciduazellen.  Sie  sind  Zeugen  einer  vorausgegangenen 
Gravidität  (vergl.  Aschoff-Gaylord).  —  S.  auch  Placentarpolypen  (S.  886). 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht:  a)  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea  (S.  8*20);  jedoch  jrehen  bei  dieser  alle  4  Wochen  Membranen  ab.  b)  Ab- 
gang einer  Decidua  graviditatis  oxtrauterinae;  die  Unterscheidung  dieser  von 
Dec.  grav.  uterinae  ist  an  ausgestossenen  Partikelchen  ganz  unsicher.  Selbst  an  schein- 
bar innen  glatten  und  leeren  und  darum  ohne  W>iteres  für  Extrauteringravidität 
sprechenden,  ausgvstossenm  Sfickchen  muss  man  genau  nachsuchen,  ob  nicht  an  einer 
Stelle  der  Innenfläche  eino  kleine  hügelige  Verdickung  besteht,  die  das  Ei  enthält.  — 
Vergl.  auch  S.  834  und  88.0. 
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0.  Sog.  fibrinöse  oder  Placentarpolypen,  Hyperplasien  und  maligne  GesebwiUt- 
blldungen,  die  Ton  placentaren  Besten  aasgehen. 

Nach  Abort  oder  nach  der  rechtzeitigen  Geburt  können  Reste  der  Ei- 
häute und  am  häufigsten  solche  der  Placenta  wochen-  und  monatelang  zurück- 
bleiben, Blutungen  unterhalten  und  die  Rückbildung  der  Muskulatur  stören. 
Das  Blut  kann  diese  Reste  theilweise  durchsetzen  und  sie  als  Gerinnuna??- 
masse  schalenartig  überziehen  und  abrunden. 

Durch  successive  Anlagerung  von  Gerinnungsmassen  können  sich  polypöse  Tumoren 
bis  zu  Faustgrösse  entwickeln.  Man  bezeichnet  dieselben,  weil  sie  in  der  Regel  einet 
Kern  von  Placentargewebe  enthalten,  als  einrache  Placentarp^lypen,  oder  nennt  sie  nach 
dem  an  Masse  vorherrschenden  Bestandtheil  eventuell  Fibrinpolypen  oder  polypöse 
Uterushämatome.  Lange  Zeit  können  chorio-epitheliale  Massen  sich  darin  erhalten. 
Ihr  Schicksal  ist,  wenn  sie  nicht  operativ  entfernt  werden,  in  der  Regel  spontane  Au>- 
stossung,  zuweilen  nach  vorherigem  gangränösem  Zerfall.  —  [Ein  Unicum  ist  ein  Fall 
von  Zahn,  wo  ein  muthmaasslich  13  Jahre  alter,  einfacher,  gutartiger  Placentarpolyp  der 
vorderen  Wand  eine  perforirende  gewöhnliche  Drucknekrose  der  gegenüberliegenden, 
hinteren  Wand  des  Uterus  herbeigeführt  hatte,  die  von  Haematocele  retro-nterina  sre- 
folgt  wurde.] 

Gehen  die  reparatorischen  Schleimhautwucherungen  nach  der  Geburt 
über  das  Maass  hinaus,  was  besonders  nach  frühzeitigen  Aborten  anscheinend  nor- 
maler Eier  und  nach  Entfernung  von  Blasenmolen  vorkommt,  so  kann  eine  diffuse  oder 
eine  polypöse  Hyperplasie  der  Schleimhaut  entstehen.  Inseln  typischen  decidn&len  Ge- 
webes und  eventuell  auch  Zottenreste  können  in  diese  Wucherungen  eingeschlossen  sein 
(Sänger,  Marchand).  —  Betreffs  der  Hyperplasien,  welche  durch  mangelhafte 
Involution  der  in  utero  zurückgebildeten  Decidua  nach  sehr  frühen  Aborten  entstehen, 
8.  S.  834  u.  auch  S.  885. 

Die  malignen  Neubildungen,  welche  im  Anschluss  an  Abort  oder  an 
die  rechtzeitige  Geburt  von  placentaren  Resten  ausgehen  können,  bilden 
ein  interessantes,  namentlich  durch  Untersuchungen  von  Marchand  mehr 
und  mehr  geklärtes  Capitel. 

Diese,  an  der  Placentarstelle,  d.h.  im  Gebiet  der  Decidua  serotina  ent- 
stehenden Neubildungen  (die  sich  fast  in  Vs  »Her  Fälle  an  Blasenmolenbildung  [S.S60] 
anschlössen),  stellen  höckerig-zottige,  oberflächlich  an  einfache  Placentarpolypen  er- 
innernde, oder  flächenartig  ausgebreitete  Geschwülste  an  der  Innenfläche  des  Uteni* 
dar  (Fig.  453),  welche  in  die  Muskulatur  zerstörend  und  unter  fortgesetzter 
Blutung  vordringen  uud  auf  dem  Blut  weg  (nach  Art  von  Sarcomen)  meta- 
stasiren;  Metastasen  wurden  in  den  Lungen,  der  Vagina,  im  Gehirn,  in  der  Leber, 
den  Nieren,  Ovarien  etc.  und  auch  in  regionären  Lymphdrüsen  gefunden.  —  Säuger 
hatte  die  Gesch^-ulst  als  Sarcoma  deciduo-cellulare  bezeichnet  und  auf  das  den- 
duale  Gewebe  als  Ausgangspunkt  zurückgeführt.  Marc  band  zeigte  jedoch,  dass  es  si*^b 
um  eine  epilheliale  Neubildung  wn  carcln«inattt«eiu  Charakter  handelt.  An- 
fangs war  M.  der  Ansicht,  dass  die  beiden  Hauptzeil  formen,  welche  in  der  Ge- 
schwulst auftreten  können,  nämlich  einmal  Zellsyncytien  oder  aber  grosse  Zellen,  i\ir 
in  ihrem  compacten  Protoplasma,  ihren  Kernen  etc.  (s.  unten)  an  das  Syncytiuin 
erinnern,  und  zweitens  helle  polyedrische  Zellen  vom  Typus  der  Langhans 'scheu 
Zellschicht  —  wesentlich  verschieden  und  zwar  erste rc  mütterlicher,  letztere  foetalen 
Ursprungs  seien.  Diese  Trennung  ist  aber  nach  den  neueren  entwickelungsgeschicht- 
licheu  Untersuchungen  wohl  nicht  mehr  haltbar  und  so  neigt  Marchand  selbst 
jetzt   zu   der   Annahme,    dass    wie    die    beiden   Schichten,    welche    die    Chorionzotten 
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überziehen,  höchst  wahrscheinlich  vom  Ektoblast  des  Foetus  abstammen  (s.  S.  875), 
auch  die  zellijL^en  Componenten  der  in  Hede  stehenden  Geschwulst,  des  malignen 
C'h«ri«neplthclUins,  einheitlicher,  fötaler  Herkunft  sind.  Die  beiden  Zelltypen 
können  in  buntem  Wechsel  und  in  vielfachen  lebergängen  gemischt  sein  (Fig.  454); 
entstehen  dabei  zusammenhängende,  unregel massige,  vielkernige,  verästelte  syncytiale 
Balken  (mit  feinkörnigen  Fetteinlagerungen)  und  anderseits  helle  kleinere,  poly- 
odrische,  glykogenreiche  Zellen,  oft  mit  vielen  Kerntheilungen  (Typus  der  Lang- 
hans'schttn    Zcllschicht),    so    bezeichnet    man    die    Geschwulst    als    typische    F< 


Fig.  453. 

Malignes  Charianepitheliam  des  Vterus  (Vs  nat.  Gr.). 
D^r  vom  median  und  oben  (juer  aufgeschnittene  dickwandige  l'terus  zeigt  im  oberen  Theil 
eine  breitbasige  polypöse,  auf  dem  Durchschnitt  lamelläre  Geschwulst,  welche  auch  die 
aufgeblätterten  Wandschichteu  durchsetzt.  —  Von  einer  31  j.  Frau.  Seit  circa  V*  «^ahr 
fast  continuirlicher  Blutabgang.  Metastasen:  zahlreich  in  beiden  Lungen,  einzelne 
hühnereigross  (der  Auswurf  war  blutig);  ein  über  hühnereigrosser  Knoten  in  der  1.  Niere, 
von  dem  aus  ein  übor  blei.>tiftdicker  Gescliwulstpfropf  sich  in  den  Stamm  der  Vena  renalis 
fortsetzte;  je  ein  kb'int'r  Knoten  im  1.  (»varium,  in  der  Milz  und  im  Geh  im.  Alle  waren 
»<ehr  hnni,  durchblutet  (vergl.  die  Mitth.  des  \"erf.  im  Correspbl.f.  Schweizerärzte  N.  10,  IJ^OO). 

■  Marc  band).  Wir  sehen  hier  (wie  in  Fig.  454)  Haufen  heller,  glykogenreicher,  poly- 
edrischer  Zellen,  die  von  mehr  oder  weniger  breiten  Bändern  und  Balken  intensiv  gefärbter 
syncytialer  Massen  umschlungen  und  durchsetzt  werden.  Bei  der  atypiselien  F*rni  geht 
die  eigenthümliche  balkige  Anordnung  des  Chorionepithcls  überall  oder  meist  verloren;  man 
sieht  nur  isolirte  Zellen,  die  compact,  stark  färbbar  und  sehr  unregelmässig 
geformt  sind,  oft  riesige  Kerne  haben  und  riesenzellen ähnlich  sind,  in  alle  dem 
aiier  noch  an  das  Syncytium  (resp.  auch  an  serotinale  Riesenzellen)  erinnern,  während 
anderseits  in  dem  bunten  Gemisch  von  Zellen  auch  solche  vom  Typus  der  Langhans- 
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sehen  Zellen  vorkommen  können.     [Die  Verwechslung  mit  Sarcom   liegt  hier  nah.] 
Zwischen  den  typischen  und  atypischen  Formen  giebt  es  Uebergänge. 

Es  ergiebt  sich  ohne  Weiteres  die  nahe  Beziehung  des  mall^Ben  Ch«ii«B- 
epithelUms  zu  den  bei  der  Traubenin*le  (S.  880)  besprochenen  Verhältnissen.  Wir 
haben  eigentlich  nur  eine  Steigerung  der  regellosen  Zottenepithelwucheruu;:. 
welche  bei  der  Blasenmole  so  deutlich  hervortritt  und  in  der  destruirenden  Form  der 
Blasenmole  einen  noch  stärkeren  Ausdruck  findet.  —  Man  sieht  nun  zw^ar  auch  in  der 
normalen  Gravidität  Einwuchenmg  von  Zotten  in  offene  Uterinvenen  und  eine 
üeberschwemmung  der  obersten  Schleimhautschichten  und  Durchsetzung  sogar  dvr 
oberflächlichen  Muskelbündel  mit  foetalen  Zellen  und  auch  Verschleppung  von  Zotteu- 
epithel  in  die  Lungengefässe  ist  dabei  häufig,  doch  ist  die  Wucherung  eine  s<^hr 
beschränkte  und  jene  embolisirten  Zellen  gehen  bald  zu  Grunde.  Beim  malignen 
Chorionepitheliom  dagegen  kommt  es  zu  einer  ausgedehnten  Durchwählung  der  Wand 
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Fig.  454. 

Malignes  CherUnepIthelUm  (typische  Form),  nach  Blaseumole  entstanden.  Stück 
vom  Inhalt  einer  Tterinvene.  a  Zellen  vom  Typus  der  Laughans'schen  Zellschi^^ht. 
b  syncytiale,  stark  färbbare  Zellmassen,  c  Muskulatur  des  Uterus.  —  Von  einem  total- 
exstirpirten  Uterus.  Vor  10  Wochen  war  eine  Blasemnole  ausgeräumt  worden:  seit  der 
1.4  Zeit  anhaltende  Blutungen.     Eochgradige  Anämie.     Fall  aus  Breslau.     Mittl.  Verffr. 

des  Uterus  t  durch  eine  excessive  Zell  Wucherung  und  zu  zahlreichen  groben  Einbrüchen 
injVeneu.  Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  ausserordentlich  wachsthumsfähig  und  wachsen 
auch  selbständig  und  schnell  weiter,  wenn  sie  verschleppt  werden.  —  Interessant  ist  e,s 
auch,  dass  auch  wirkliche  Bildung  von  Zotten  mit  weitmaschigem  oedematösem  Gerüst 
hier  und  da  in  der  malignen  Geschwulst  als  Anklang  an  die  Blaseumole  auftreten 
kann  (z.  B.  im  Falle  von  Aschoff- Apfel stedt);  man  kann  hier  auch  zuweilen  von 
bösartiger  Blaseumole  sprechen;  schon  während  der  Gravidität  können  dabei  Meta- 
stasen auftreten. 

Die  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Venen  ist  eine  besonders  intime, 
und  damit  erklärt  sich  sowohl  die  sarcomähnliche  Art  der  Ausbreitung,  mit 
frühzeitigen  zahlreichen  hämatogenen  Metastasen,  i»esouders  in  den  Lungen,  als  auch 
das    durchblutete    und    von    weiten    cavernösen    Bluträumen,    förmlichen    Lakunen. 
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durchsetzte  Aussehen  der  Geschwulstmassen,  auch  in  den  Metestasen.  Oft  lagern 
.sich  die  Chorionepithelien  aussen  um  die  Venen  und  brechen  dann  nach  innen  durch. 
Andere  Venen  sind  ganz  ausgefüllt  mit  der  Wucherung.  Da?u  kommen  Thrombose, 
blutige  Infihration  der  l'ragebung  mit  fortschreitender  Fibringerinnung  und  Nekrose  des 
Gewebes,  Stase  in  weiteren  Veneubezirken,  welche  der  Geschwulst  den  eigenthüm- 
licheu  hämorrhagischen  Charakter  verleihen  und  das  bunte  gelbe,  roth-  und  braun- 
gefleckte  Ausseben  der  von  helleren  weisslichen  ßalken  durchzogenen  Schnittfläche  der 
Knoten  bedingen. 

Unter  den  Neiastaaen  sind  noch  solche  bemerkenswerth ,  welche  durch  retro- 
^raden  Transport  in  Vaginalvenen  in  der  Vaslnalwand  entstehen.  Sie  sind  nächst 
den  Lungenraetastasen  die  häufigsten.  —  Schmorl  berichtet  auch  über  ein  primäres 
Choriouepitheliom  der  Vagina,  das  18  Wochen  nach  einer  normalen  Entbindung 
zuerst  bemerkt  wurde.  Tod  Va  Jahr  darauf.  liier  müssen  also  Chorionepithelien  aus 
dem  Areal  der  Placentarstelle  verschleppt  und  erst  dann  in  der  Vaginalwand  bösartig 
geiÄorden  sein.  —  Auch  bei  bösartigen  und  auch  sogar  bei  gutartigen  Blasen- 
luolen  können  Scheidenknoten  entstehen  (L.  Pick). 

Für  die  nilkr«sk«plsclie  DUgii«se  in  vivo  ergiebt  sich  im  Hinblick  auf  die  er- 
wähnte physiologische  Zell-  und  Zotteneinwanderung,  die  Placentarpolypen  und  ganz 
besonders  die  Blasenmole  für  das  maligne  Chorionepitheliom  die  Folgerung,  dass  man 
die  Diagnose  nur  so  zu  sagen  aus  dem  vollen  sicher  stellen  kann,  d.  h.  wenn  deutlich 
.syncytiale  und  Langhans 'sehe  Zellelemente  (typische  Form)  oder  auch  nur  erstere 
allein  (atypische  Form)  in  den  ausgekratzten  Massen  vorherrschen.  Am  sichersten 
ist  die  Diagnose,  wenn  wir  von  üppigen  Zellwucheningen  durchsetzte  Muskulatur  oder 
damit  gefüllte  Gefösse  im  Präparat  sehen.  Einzelne  Zellen  beweisen  gar  nichts  für  eine 
maligne  Geschwulst.  Auch  der  klinische  Vorlauf  ist  sorgfältig  zu  berücksichtigen.  — 
Neumann  glaubt  bei  bösartiger  Blasenmole  und  selbst  bei  Biasenmolen,  die  später 
maligne  wurden,  in  dem  Befund  von  syncytialen  Elementen  im  Zottenstroma  ein  Kriterium 
der  Bösartigkeit  erblicken  zu  dürfen.  Es  hat  sich  al>er  herausgestellt,  dass  diese  Stroma- 
verändenmgen  einmal  bei  bösartigen  Molen  fehlen  können  (Marchand)  und  auch 
zuweilen  in  gutartigen  gefunden  werden  (L.  Pick  u.  A.) 

Anhang.    Die  puerperalen  Wundinfectionskrankheiten. 

Die  weiblichen  Genitalien  werden  durch  die  Verwundungen,  welche 
spontan  bei  jeder  Geburt  entstehen  oder  durch  accidentelle  Traumen  er- 
zeugt werden,  der  Gefahr  von  Wundinfectionskrankheiten  ausgesetzt.  Ein- 
risse der  Muttermundsränder,  Damm-  oder  Scheidenwunden  und  vor  allem 
die  einer  grossen  Wundfläche  vergleichbare,  puerperale  Uterusinnenfläche 
können  die  Eingangspforten  für  infectiöse  Bakterien  bilden,  die  entweder 
bereits  vor  der  Gebm*t  in  einem  pathologischen  Genitalschlauch  vorhanden 
sind  oder  erst  während  derselben  von  aussen  (Hände,  Instrumente)  heran- 
gebracht werden.  Das  Vordringen  und  die  Entwickelung  der  Bakterien 
wird  durch  die  während  der  Gravidität  sich  ausbildende  Auflockerung  und 
Durchfeuchtung  der  Gewebe  erleichtert. 

Während  bei  dem  Vorgang,  den  man  als  septische  liifectUn  bezeichnet,  Bakterien 
selbst  in  die  lebenden  (iewebe  eindringen,  werden  nicht  selten  auch  unter  dem 
Einrtuss  von  Bakterien  faulige  Zersetzungsprodukte  in  abgestossenen  und  mangelhaft  er- 
nährten Geweben  hervorgerufen  (z.  B.  in  retinirten  und  von  der  Vagina  aus  inficirten 
Eihautresten),  wobei  giftige  Substanzen  fertig  in  das  Venenblut  resorbirt 
werden.  Letzteren  Vorgang  nenut  man  putride  lnt«3ilratl«ii.  Saprophytisohe  Pilz- 
formen,   besonders  Proteusarten   spielen   die  Uauptrolle.     Es  giebt  reine  Fälle  von 


890  Geschlechtsorgane.  —  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane. 

septischer  Intoxication;  mit  der  Entfernung  der  giftproducirenden  Theile  (z.  B.  durch 
Ausräumen  des  Uterus)  werden  dann  die  weiteren  Fortschritte  der  Intoxication  verhindert. 
Sehr  oft  erfolgt  aber  gleichzeitig  auch  lufection  des  Blutes  mit  Bakterien  (hakte ritische 
Septikämie).  —  Bei  der  Infection  produciren  die  Bakterien  selbst  Gifte  (Toxine}, 
denen  einerseits  die  hauptsächlichsten  Gewebsläsionen  am  Ort  der  Bakterienansiedelang 
zuzuschreiben  sind,  und  die  anderseits  dadurch,  dass  sie  ins  Blut  resorbirt  werden,,  die 
allgemeinen  septischen  Krankheitserscheinungen,  Fieber  etc.  hervorrufen.  Entstehen 
durch  Verschleppung  von  Bakterien  metastatische  oder  embolische  Entzündungen  und 
Eiterungen  in  den  verschiedensten  Organen,  so  jspricht  man  von  Pyftmie  oder  Septlc*- 
Pyftmle,  da  ja  in  der  Regel  zugleich  auch  septische  Substanzen  dabei  zur  Resorption 
kommen.  —  Unter  den  InrrciUnserreffcrn  spielt  der  Streptococcus  pyogenes  die 
Hauptrolle;  vielleicht  identisch  mit  ihm  ist  der  Streptococcus  erysipelatis.  Strepto- 
kokken findet  man  bei  den  schwersten  wie  auch  bei  den  leichteren  puerperalen 
Erkrankungen.  Das  sieht  man  als  Beweis  dafür  an,  dass  die  Schwere  des  Falles  ab- 
hängt von  dem  Organ,  der  Zeit  der  Ansteckung  und  von  der  Menge  und  Virulenz  der 
Streptokokken.  Seltener  kommen  Staphylokokken,  Colibacillen,  verschiedene 
Arten  von  auaeroben  Bacillen,  sowie  die  specifischen  Krankheitserreger  der  Go- 
norrhoe, der  Diphtherie  (vergl.  Bumm),  des  Tetanus  (vergl.  Rubeska)  zur  Ein- 
wirkung. Es  ist  praktisch  sehr  wichtig,  dass  Gonokokken,  die  seit  langer  Zeit  im  Geui- 
talkanal  sogar  latent  waren  oder  auch  eine  ,residuale  Gonorrhoe*  (Sänger)  in  irgend 
einem  Theile  des  Uro-Genitalapparates  veranlassten,  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett 
acute  Complicationen  bedingen  (vergl.  Fritsch).  —  Die  gewöhnlich  im  gesunden  Ge- 
nitalrohr enthaltenen  Bakterien  stören  den  Verlauf  einer  glatten  Geburt  nicht.  Sie 
können  aber,  wenn  die  Geburt  pathologisch  verläuft,  sowohl  septische  Zersetzungsvor- 
gänge hervorrufen,  als  auch  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Fäulnissgiften  in- 
fectiöse  Eigenschaften  annehmen.  Das  sog.  Vaginalsecret  (vergl.  S.  864)  bekommt 
durch  die  Lochien  eine  alkalische  Reaction;  das  vernichtet  seine  baktericiden  Eigen- 
schaften und  begünstigt  die  Entwickelung  pathogener  Keime  in  der  Scheide.  Schon 
vom  dritten  Tag  an  ist  der  Wochenfluss  einer  gesunden  Puerpera  infectiös.  Das  Ca^Tim 
uteri  ist  im  normalen  Puerperium  keimfrei  (Doederlein,  Winternitz),  wenigstens 
anfangs  (1.  Woche);  im  normalen  Spätwochenbett  ist  es  meist,  auch  bei  afebrilem  Ver- 
lauf, keimhaltig  (Burckhardt,  Wormser). 

An  den  Eingangspforten  der  Infection  entstehen  häufig  krank- 
hafte Veränderungen,  welche  local  bleiben  oder  sich  weiter  ausbreiten,  wobei 
die  Ansteckungsstoffe  auf  dem  Weg  der  lymphatischen  Gewebsspalten  oder 
innerhalb  grösserer  Lymphgefässe  oder  auf  venösem  Wege  mehr  und  mehr 
in  den  Körper  vordringen.  Die  Eingangspforte  kann  aber  auch  frei  von 
localen  Veränderungen  bleiben  und  trotzdem  einer  allgemeinen  Infection 
des  Körpers  den  Einlass  vermitteln.  —  Durch  Pilzansiedlungen  inficirte,  grau- 
gelb belegte  Wundflächen  an  der  Vulva,  Vagina,  Portio  nennt  man  Puer- 
peralgeschwüre.  Sie  können  zum  Theil  oberflächliche  Processe  darstellen, 
wobei  Saprophyten  in  todten  Gewebsmassen  sitzen;  es  erfolgt  Abstossung 
des  todten  Gewebes  unter  oberflächlicher  reactiver  Eiterung.  Erfolgt  eine 
Infection  mit  pathogenen  Bakterien,  so  können  die  UIcera  einen  diphtherischen 
und  grangänösen  Charakter  annehmen,  und  es  kann  sich  eine  Phlegmone 
der  Umgebung  oder  eine  Allgemeini'nfection  anschliessen. 

Infectionen  des  Uterus  können  die  Mucosa  oder  die  Muscularis  oder 
beide  zugleich  betrefl'en. 
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•)  Endttiueiriti«  puerperalls.  Zu  ihrem  Verständniss  muss  man  sich  erinnern,  dass 
die  Innenfläche  des  normalen  puerperalen  Uterus  (s.  S.  877)  von  einer  zottig- 
fetzigen, anfangs  festsitzenden  SchichtDecidua  ausgekleidet  ist,  die  sich  im  Wochen- 
bett in  Fetzen  abstösst.  Einige  Tage  post  partum  kann  man  noch  umfängliche  Reste  los- 
gelöster, verfetteter  und  nekrotischer  Dccidua  von  graugelber  oder  blassgrauer 
Farbe  antreffen.  Diese  verwechselt  der  Anfänger  leicht  mit  entzündlichen  Pseudo- 
membranen; sie  lassen  sich  aber  leicht  mit  dem  Wasserstrahl  abspülen.  —  Siedeln  sich 
Mikroorganismen  in  den  normalen,  der  Nekrose  anheimfallenden  Deciduar es ten 
an,  so  faulen  diese,  wenn  es  sich  um  Fäulnisskeiroe  handelt,  und  man  kann  dann  übel- 
riechende, schmierige,  ganz  von  Pilzen  durchsetzte  Massen  abschaben.  Die  Pilze  dringen 
dabei  nicht  in  die  Tiefe,  sondern  die  faulige  Schicht  wird  durch  Granulationsgewebe, 
das  viele  Leukocyten  liefert,  demarkirt.  Der  Import  der  Saprophytcn  geschieht  meist, 
wenn  Eihautreste  aus  dem  Uterus  in  die  Vagina  hineinhängen.  Dieser  ganz  ober- 
flächliche Fäulnissprocess  ist  die  localisirte  putride  Endemetrltl»  (1).  Pathogene 
Mikroben,  die  am  häufigsten  durch  intrauterine  Eingriffe  mit  den  Fingern  oder  In- 
strumenten in  den  Uterus  gelangen,  können  natürlich  auch  gelegentlich  nur  die  ober- 
Hächlichen  Schichten  befallen;  typisch  ist  aber  für  sie,  dass  sie  ins  Gewebe  eindringen. 
Fäulnissbakterien  und  pyogene  Mikroben  können  auch  zusammen  vorkommen. 
Bei  Anwesenheit  vor  allem  von  pyogenen  Streptokokken  entstehen  die  schweren  Formen 
der  septischen  Endemetritls  (2),  mit  dem  Charakter  einer  zu  Eiterung  und  Gewebs- 
Vereiterung  oder  zu  fibrinöser  Exsudation  und,  was  häufiger  ist,  zu  diphtherischer  Ver- 
schorfung  und  gangränösem  Zerfall  des  Schleimhautgewebes  führenden  Entzündung 
(Endemetritls  diphtherlca).  Man  findet  in  schweren  Fällen  nach  Eröffnung  des 
morschen  Uterus  in  demselben  eine  blutig -jauchige  Flüssigkeit,  und  das  ganze  Endo- 
metrium ist  in  eine  dicke,  grünlich-graue  oder  -bräunliche,  missfarbene  oder  in  eine 
graurothe  oder  graugelbe  Masse  verwandelt,  die,  wie  senkrechte  Einschnitte  lehren, 
theils  aufgelagert  ist,  theils  eine  Verschorfung  des  Endometriums  selbst 
darstellt.  Auch  beim  Abschaben  mit  dem  Messer  gelingt  es  meist  nicht,  eine  glatte 
Muscularis  blosszulegen.  Die  Massen  bestehen  aus  nekrotischem  Gewebe,  Fibrin, 
Leukocyten,  Mikroben.  Zuweilen  beschränken  sich  die  Verschorfungen  nur  auf  vor- 
springende Punkte  des  Plateaus  der  Placentarstelle  oder  auf  Risse  der  Cervix  und  deren 
Umgebung.  —  Ist  das  Endometrium  in  einen  stinkenden,  gelbbraunen  oder  gelblich 
eitrigen  Brei  zerfallen,  der  sich  leicht  abschaben  lässt,  so  kann  die  Unterscheidung 
von  Decidua  schwieriger  sein  (Mikroskop:  grosse  Deciduazellen I).  —  An  Endometritis 
septica  kann  sich  durch  Fortschreiten  der  Pilze  auf  dem  Lymph-  und  Blutweg  Peri- 
tonitis diffusa  oder  Parametritis  diffusa  oder  eine  septische  oder  pyämische 
Allgemeininfection  anschlicssen. 

h)  Puerperale  Entsttndungen  der  Uteruswand  können  vorwiegend  die  Blut- 
^^efässe,  die  Lymphgefässe  oder  das  Parenchym  betreffen: 

a)  Metrephlebitls  puerperails;  sie  entsteht  durch  Eindringen  von  Infectionskeimen 
(meist  Streptokokken  eventuell  zusammen  mit  Fäulnissbacterien)  in  die  Venen,  was  am 
häufigsten  an  der  Placentarstelle  geschieht.  Zunächst  werden  meist  die  in  den  Gefässen 
bereits  vorhandenen,  zu  Tage  liegenden  (aseptischen)  Thromben  inficirt  (1);  statt 
normaler,  fester  Thromben,  findet  man  dann  solche,  die  im  Centrum  oder  ganz  erweicht, 
eiterähnlich  oder  verjaucht,  schmutzig-braun  sind.  Die  Veuenwände  werden  von  Bakterien 
durchsetzt  und  erscheinen  gelb,  verdickt.  Secundär  kann  die  Phlebitis  dann  an  anderen 
Stellen  wieder  zu  Thrombose  führen;  die  Thromben  sind  meist  sehr  locker,  aussen  von  Eiter 
umgeben.  Die  inficirten  Thromben  setzen  sich  auch  in  die  peripheren  Uterusvenen  fort, 
die  normalerweise  meist  leer  oder  mit  flüssigem  Blut  gefüllt  sind.  Es  können  auch 
die  Mikroorganismen  primär,  direct  in  die  Venenwand  eindringen  (2),  eine 
von  innen  oder  von  aussen  fortschreitende  Phlebitis  hervorrufen,  welche  dann  Throm- 
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böse  nach  sich  zieht.  —  Die  Thrombophlebitis  kann  sich  fortsetzen:  dur^h 
die  Lig.  lata  auf  die  Plexus  der  Venae  spennaticae  und  von  da  auf  die  Cava  inf.  oder 
die  Vena  renalis  sin.  Andere  Wege  sind  durch  den  Plexus  pampiniformis  in  die  Vena 
hypogastrica,  die  lliaca  communis  und  von  hier  retrograd  in  die  Vena  cruralis  (Phle^:- 
masia  alba  dolens).  Vom  Plex.  pampiniformis  aus  können  dessen  Wurzeln  in  der  Tube 
und  dem  Ovarium  thrombosirt  werden.  Es  kann  Loslösung  grösserer  oder  meist  kleinerer 
Pfropfe  und  Emboli e  durch  die  Cava  ins  rechte  Herz,  in  die  Lungen  folgen;  weiter 
kann  sich  Durchtritt  kleinster  Bakterienklumpen  durch  letztere  und  Eintritt  in  deu 
grossen  Kreislauf  anschliessen.  Abscesse,  die  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Eiter- 
und  Fäulnisserregem  einen  jauchigen  Charakter  haben,  sind  die  Folge  (puerperale 
Pyämie).  —  Man  spricht  auch  von  venöser  Sepsis  oder  von  phlebo-throui- 
botischer  Form  des  Puerperalfiebers.  Selten  geht  dieselbe  von  der  Vagina 
resp.  deren  Umgebung  aus. 

ß)  !lletr«lymphangitis  puerperallsx  sie  kommt  gleichzeitig  mit  der  Throml>ophle- 
bitis  oder  ohne  diese  vor.  Man  findet  besonders  die  subserösen,  in  der  Kähe  der 
Tubenecken  gelegenen  Lymphgefässe  auffallend  erweitert,  ihre  Wand  eitrig  infiltrirt 
gelb  und  das  Lumen  mit  gelben,  puriformen,  an  Mikrokokken  ausserordentlich  reicbeu 
Massen  gefüllt.  Der  Inhalt  ist  Eiter  oder  leukocytenreiche,  erstarrte  Lymphe. 
Seltener  und  meist  nur  bei  chronischem  Verlauf  sind  die  Wände  exulcerirt  und  dit 
Lymphgefässe  in  Abscesshöhlen  verwandelt.  —  Die  Lymphangitis  setzt  sich  auf 
die  Adnexe  des  Uterus  (Tuben  und  Ovarien)  fort;  die  Lymphgefässe  in  den  Lig.  lata 
sehen  wie  injicirt  und  perlschnurartig  aus  (s.  S.  dO)  und  können  bleistiftdick  werden: 
auch  hier  können  sich  Abscesse  bilden,  was  sich  schon  daraus  erklärt,  dass  die 
Lymphangitis  nie  ohne  eine  —  wenn  auch  zuweilen  an  Intensität  zurücktretende  — 
Phlegmone  des  Gewebes,  in  welchem  die  Lymphgefässe  verlaufen,  besteht.  Regel- 
mässig folgt  eine  Peritonitis,  an  die  sich  weiterhin  Pleuritis  und  Pericarditis 
anschliessen  kann.  Auch  auf  das  retroperitoneale  Bindegewebe  bis  herauf  zuiu 
Diaphragma  kann  sich  die  Entzündung  in  Form  einer  Phlegmone  ausbreiten.  —  Mau 
spricht  auch  von  lyniphangitUcher  F«riu  des  Puerperalfiebers.  —  Ausgangspunkte 
können  ausser  dem  Cavum  uteri  zuweilen  auch  inficirte  Risse  der  äusseren  Geni- 
talien sowie  die  Vagina  und  Portio  sein,  deren  Lymphgefässe  sich  ja  auch  zum  Seiteu- 
rand des  Uterus  und  von  hier  auf  das  Peritoneum,  die  Tuben  und  Ovarien  ausbreiten. 

7)  Metrilis  phlegmeiiesa ;  sie  besteht  in  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
sulzigen,  gelblichen  oder  graurothen,  ödematösen  Infiltration,  oder  in  AbtÖdtung  des 
Gewebes  zu  einer  speckigen  Nekrose  oder  in  eitriger  Infiltration  und  Abscess- 
bildung.  Die  Wege,  auf  denen  die  Phlegmone  herangeleitet  wird  und  in  welchen  sie  sich 
etablirt,  sind  die  Saftspalten.  Es  giebt  nun  Formen,  bei  denen  die  Betheiligung  der 
grossen  Lymphwege  vorherrscht  (wie  bei  ß),  andere,  bei  denen  die  diffuse  Ausbreimuj! 
in  den  Gewebsspalten  und  Maschen  domiuirt  (wie  bei  7)  oder  beides  finden  wir  vereinist. 
M.  phl.  kann  u.  A.  durch  gonorrhoische  lufection  im  Wochenbett  entstehen. 

c)  Bethelligunii  der  Paramctrlen.  Inficirte  tiefe  Cervialrisse,  tiefe  Dammris:$e, 
Drucknekrosen  am  Collum  oder  Scheidengewölbe  führen  häufig  zu  einer  Infection  der 
Paramotriüu,  wo  sich  dann  die  Entzündung  oft  lecallsiri  (vergl.  Parametritis  auf 
S.  843).  In  schweren  Fällen  entsteht  eine  eitrige  oder  jauchige  Entzündung  mit 
Perforation  in  ein  benachbartes  llohlorgan.  Der  tödtliche  Ausgang  ist  selten.  —  Anders 
ist  es  bei  der  seltenen  Paraniciritis  dllTusa,  die  sich  an  schwerste  Infectionen  des 
Endometriums  oder  der  Vagina  anschliesst  und  Theilerscheinung  einer  der  furcht- 
barsten Formen  der  puerperalen  Infection  ist,  aber  auch  schon  in  der  Gravi- 
dität oder  unter  der  Geburt  erfolgen  kann.  —  Ausserordentlich  viruleute 
Bakterien,  Streptokokken,  Colibacilleu,  der  Bacillus  des  Oedema  malignum  und  andere 
gasbildende,    anat^robe    Bacillen    sind    hier  Infectionserreger.      Unter    letzteren   ist  der 
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Bacillus  i)lile«(moues  omphysematosae  (Frank el)  hervorzuheben,  den  man  für  identisch 
mit  dem  Bacillus  aerogenes  capsulatus  von  Welch -Nuttall  hält(Goebel,  Dobliu).  Diese 
Bacterieu  kommen  aetiolo^isch  hauptsächlich  bei  der  sog.  Tympiinia  ulerl  (Physo- 
metra)  in  Frage.  Auch  das  Bacterium  coli  hat  man  stark  beschuldigt  (Gebhard).  Ob 
mit  Recht,  steht  noch  dahin.  Wenigstens  giebt  es  bei  der  Tymp.  uteri  gasbildende  aerobe 
Bacillen,  die  dem  Bacterium  coli  sehr  ähnlich,  aber  doch  gegen  dasselbe  zu  differenziren 
sind  (Lanier).  —  Vom  Endometrium  aus  verbreitet  sich  eine  phlegmonöse 
Entzündung  rapid  auf  die  L'teruswand;  diese  ist  geschwollen,  oedematös,  teigig, 
besonders  in  der  l'mgebung  der  Blutgefässe  missfarben  und  bei  den  durch  gasbildende 
Bakterien  hervorgerufenen  Formen  enorm  durch  Gasblasen  aufgetrieben  und  bei  Druck 
knisternd.  Von  hier  oder  von  der  Vagina  aus  wird  das  gesammte  Becken- 
zellgewebe inficirt,  welches  sulzig,  blutig  imbibirt  und  bei  den  erwähnten  Formen 
von  Gasblasen  durchsetzt  ist.  Den  Binde gewebsstr ata  nach  können  die  Mikro- 
organismen allenthalben  weiter  vordringen;  einmal  auf  die  Beckenmuskulatur,  an 
den  Beckenlücken  heraus  auf  die  Nates,  das  Perineum,  längs  den  Schenkelgefässen 
auf  die  Oberschenkel.  Hier  kann  bei  den  Infectionen  mit  Gasbildnern  eine  enorme, 
teigig  knisternde  Anschwellung  aller  Weichtheile  entstehen,  eine  sog.  tta»plilegm«iie. 
Aber  auch  nach  oben  kann  die  Infection  retroperitoneal  continuirlich  durch 
das  Zwerchfell  auf  Pleurae,  interstitielles  Lungengewebe,  Mediastinum  und 
Pericard  fortschreiten.  Dazu  kommt  Dissemination  der  Infectionserreger 
auf  dem  Blut-  und  Lymphweg,  sodass  schliesslich  in  allen  Organen,  selbst  in  den 
Retinal-  und  Chorioidealgefässen  Pilze  ml)  olieu  zu  linden  sind.  Stirbt  die  Patientin 
nicht  vorher  unter  schweren  toxischen  Erscheinungen,  so  bilden  sich  entweder  Ab- 
scesse,  oder  bei  den  gasbildendeu  Bakterien  zahllose  kleine  Gasblasen,  sodass  die 
Organe  (z.  B.  Milz  und  Nieren,  Leber,  Ilerzmuskulatur  etc.)  ganz  schwammig  durch- 
löchert sind.  Die  Gasbildung  im  Blut  kann  so  reichlich  sein,  dass  man  sogar  vor  Ver- 
wechslung mit  Luftembolie  gewarnt  hat.  Auch  der  Foetus  kann  knisterndes  Ilaut- 
emphysem  zeigen  (Doblin).  Stets  sind  auch  schwerste  diffuse  parenchymatöse 
Organ  Veränderungen  (trübe  Schwellung,  Verfettung)  zu  finden.  Peritonitis  kann 
hinzutreten.  —  Die  Kranken  bieten  das  Bild  einer  schwersten  Intoxicalion  und  der 
Tod  tritt  meist  in  wenigen  Tagen  ein.  Localisation  der  Entzündungsherde  ist  bei  ge- 
ringerer Schwere  der  Infection  möglich,  sodass  ein  Theil  der  Fälle  noch  zur  Hei- 
lung kommt. 

d)  BethciliKunK  de«  PerlUncum«.  Peritonitis  diffusa  puerperalis  ist  die 
häufigste  Manifestation  schwerer  puerperaler  Infection.  Sie  schliesst  sich  meist 
an  Lymphangitis  septica  an,  welche  von  der  Vagina,  den  Muttermundsrändern  oder 
vom  rterus  (Metrolymphangitis)  ausgeht.  Es  giebt  auch  Fälle,  wo  im  Anschluss 
an  Endometritis  septica  durch  die  vordringenden  Streptokokken  Nekrosen  der  Wand 
entstehen,  die  dann  zum  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  werden.  —  In  anderen  Fällen 
gelangen  die  Krankheitserreger  alsbald  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugen  eine 
rasch  tödtliche,  jauchige  Peritonitis,  oft  mit  sehr  wenig  Exsudat,  ohne  dass  bei  der 
Section  die  Eingangspforte  sicher  zu  bestimmen  wäre.  —  In  rasch  letal  endenden 
Fällen  ist  das  Bauchfell  oft  nur  im  Bereich  des  Beckens  geröthet  und  getrübt.  Bei 
etwas  längerem  Verlauf  ist  der  atonische  Darm  gebläht  und  mit  Fibrin  und  Eiter 
bedeckt  (s.  S.  463  u.  ff.). 

Anhang:  Brustdrüse. 

AnaUmlc.  Beim  Neugeborenen  ist  die  Bnistdrüse  ein  aus  circa  20  Milchgängen 
zusammengesetztes  Organ.  Die  Hauptgänge,  mit  Cylinderepithel  oder  geschichtetem 
Plattenepithel  ausgekleidet,  enthalten  eine  mit  desquamirten  Epithelien  und  Zerfalls- 
produkten gemischte,  milchartige  Flüssigkeit,  die  sog.  Hexenmilch  (nach  de  Sinety  und 
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Barfurth  ein  vorübergehend  abgesondertes  echtes  Secret)  und  können  förmlich  ektasirt 
sein.  —  Ursprünglich  sind  die  Milchgäuge  solid  und  wachsen  von  dem  von  der 
Schleiraschicht  der  Oberhaut  gebildeten,  vertieften  Drüsenfeld  als  getrennte  Anlagen 
in  die  Tiefe.  Später  erhebt  sich  das  Drüsenfeld  zur  Brustwarze.  In  der  weiteren 
Entwickelung  treiben  die  Gänge  seitliche,  hohle  Sprossen,  die  sich  theilen  und  mit 
hohlen  Endstücken,  sog.  Drüsenbläschen  (Acini)  bedecken.  Drüsenbläschen  und 
Kanäle  besitzen  meist  2  Epithelialen,  eine  innere  cylindrische  und  eine  äussere  in 
den  Kanälen  kubische,  in  den  Endstücken  platter  werdende  Lage;  nach  aussen  vom  Epithel 
liegt  eine  aus  dichtgelagerten  Spindelzellen  gebildete  Membrana  propria  und  äussern 
davon  eine  aus  sehr  zartem,  lockerem,  an  Leukocyten,  Plasmazellen  und  Gefässen 
reichem  Bindegewebe  gebildete  Adventitia.  Zwischen  den  so ,  wie  von  einem 
weichen  nachgiebigen  Polster  umhüllten  Drüsenmassen  liegt  das  derbe,  zeHarme  inter- 
canaliculäre  oder  interstitielle  Bindegewebe.  Zwischen  den  einzelnen  Drüsen- 
complexen  sammelt  sich  Fettgewebe  an.  —  Beim  Manne  erreicht  die  Drüse  anfange 
der  20er  Jahre  ihre  grösste,  aber  nur  sehr  bescheidene  Ausdehnung.  Vom  50.  Jahre  ab 
sind  nur  noch  einzelne,  zuweilen  ektatische  Milchgänge  vorhanden,  die  von  starrem, 
hyalinem  Bindegewebe  umgeben,  der  Schnittfläche  ein  grobkörniges  Aussehen  verleihen. 
—  Beim  Weibe  besteht  die  ruhende  BruttdrQse  vorwiegend  aus  derbfaserigem  Binde- 
gewebe, in  welches  einzelne  grauröthliche  Drüsenkörnchen  eingestreut  sind.  Erst  «ur 
Seit  der  Schwangerschaft  beginnt  ein  individuell  verschieden  lebhaftes  Drüsen- 
wachsthum,  welches  zur  Zeit  der  LactatUn  seinen  Höhepunkt  erreicht.  Es  bilden 
sich  neue,  seitliche  Sprossen,  die  wieder  Nebensprossen  erhalten  und  mit  Acini  besetzt 
werden.  Bei  sehr  reichlicher  Drüsenproduction  sieht  die  Schnittfläche  körnig,  bla&>- 
grauroth  aus,  und  einer  Speicheldrüse  ähnlich.  Das  weiche,  durchfeuchtete  Bindegewebe 
tritt  mit  Ausnahme  der  Warzeugegend  fast  ganz  in  den  Hintergrund.  Schon  im  2.  Monat 
lässt  sich  durch  Druck  Secret  nachweisen;  vor  der  Lactation  und  unmittelbar  nach  derselben 
entleert  sich  auf  Druck  eine  dicke,  rahmige,  gelbliche  Flüssigkeit,  während  die  Schnitt- 
fläche auf  der  Höhe  der  Lactation  von  bläulich -weisser,  relativ  durchsichtiger  Milch 
trieft.  In  seltenen  Fällen  wird  ausserhalb  der  Gravidität,  so  zur  Zeit  der  Pubertät  und 
und  selbst  bei  Männern  eine  geringe  Secretion  von  Milch  beobachtet.  —  Das  C^loatrum, 
das  gemischt  wässerig-durchscheinende  und  rahmig-trübe  Drüsensecret  der  ersten  2—3 
Tage,  enthält  mikroskopisch  Fetttröpfchen  sehr  verschiedener  Grösse  (Milchkügelchen\ 
ferner  einzelne  Drusenepithelien  mit  Leukocyten  und  dann  die  maul  beer  form  igen 
Colostrumkörpercheu,  kernhaltige  Zellen,  die  mit  gelblich  gefärbten  oder  ungefärbten 
Fettköruchen  erfüllt  sind;  man  bezeichnet  sie  auch  als  Fettkörnchenkugeln.  Auch 
kommen  gewöhnliche  Fettkörnchenzellen  mit  glattem  Contur  und  erkennbarem 
Kern  vor.  Während  man  früher  die  Körperchen  für  epitheliale  Abkömmlinge  hielt,  zeigte 
Czerny,  dass  es  Leukocyten  sind,  die  in  die  Brustdrösenräume  einwandern,  sobald 
diese  Milch  produciren,  diese  jedoch  nicht  nach  aussen  entleeren;  die  Leukocyten  sollen 
dann  die  unverbrauchten  Milchkügelchen  aufnehmen,  zertheilen  und  in  die  Lymphbahu 
abführen.  (Dieselbe  Fähigkeit  schreibt  Unger  auch  den  Mastzellen  -  Leukocyten  in,] 
Frauen,  die  nicht  stillen,  zeigen  nach  einigen  Tagen  vorwiegend  Colostrumkörpercheu.  — 
Die  Milch  ist  mikroskopisch  eine  Emulsion  von  ziemlich  gleichmässigen,  grossen  Fett- 
kügelchen  in  einer  klaren  Flüssigkeit.  Chemisch  besteht  die  Milch  aus  Wasser  (88,9 ''o} 
und  festen  Bestandtheilen,  danmter  Fett,  Casem,  Milchzucker,  Salze.  Das  Colostrum 
enthält  mehr  Senimalbuinin  wie  Caseiu  und  ist  reicher  an  festen  Bestandtheilen  wie 
die  Milch. 

Die  unter  der  Haut  des  Warzen  ho  f  es  (Areola  mammae)  gelegenen  Montgomery- 
schen  Drüsen  sind  keine  Talgdrüsen  (Waldeyer-Jössel),  sondern  Milchdrüsen,  deren 
kleine  Ausführungsgänge  in  der  Nähe  der  Mamilla  ausmünden.  Sie  vergrössern  sich 
während   der  Lactation.  —  In  der  Cutis  der  Mamilla  liegt  eine  Anzahl  mikroskopischer 
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Talgdrüsen,    die  in  die  Furchen  zwischen  den  Papillen  der  Warze  neben  den  Enden 
der  Milchgänge  münden. 

Beziehungen  der  Brustdrüse  zum  übrigen  Geschlechtsapparat.  Nach 
Castration  oder  wenn  die  Ovarien  functionsunfähig  werden,  kommt  Atrophie  der 
Drüsensubstanz    vor.     Das    kann  durch  eine  Fettwucherung  äusserlich  verdeckt  werden. 

L   MlssbUdangen. 

Es  sind  zu  nennen:  Angeborener  Mangel  einer  Bnist  (sehr  selten),  angeborene 
Kleinheit  der  Brustwarzen  oder  der  ganzen  Drüse  (Mikromazie).  Gynä- 
komastie  ist  eine  starke  Drüsenentwickelung  bei  Männern.  Teberzählige  Warzen 
(Polythelie),  überzählige  Brustdrüsen  (Polymastie  oder  Hypermastie);  erstere 
liegen  entweder  auf  einer  einfachen  Mamma  oder  erhalten  ihre  Ausführungsgänge  aus 
überzähligen  Brustdrüsen.  Ueberzählige  Mammae,  die  selbst  Milch  absondern,  werden 
theils  oben  und  aussen,  theils  unten  und  innen  von  der  normalen  Mamma,  theils  weit 
entfernt  davon,  so  am  Rücken,  Bauch,  Oberschenkel  und  auch  am  Labium  majus  an- 
getroffen. Das  kommt  bei  Weibern  wie  bei  Männern  und  mitunter  zugleich  bei  mehreren 
Geschwistern  vor.  Man  hat  darin  eine  atavistische  Erscheinung  erblicken  wollen (Leich  ten  - 
Stern).  —  [Carcinoment Wickelung  kann  von  versprengten  Bnistdrüsenkeimen  aus- 
gehen.] 

IL  ClroalAtionsstömiigen  und  Entztindviiir®n« 
C«iigea(lTe  HTperttmle  kommt  zur  Zeit  der  Menstniatiou  und  im  Beginn  der 
Lactation  vor.  (Die  Mammae  schwellen  an,  werden  wärmer  und  geröthet.)  —  Blalangen 
entstehen  meist  durch  Traumen.  Die  Blutergüsse  können  aligckapselt  und  nach  Re- 
sorption des  Extravasates  zu  derben,  innen  pigmeutirten,  epithellosen  Cysten  um- 
gewandelt werden.  Blutung  kann  auch  in  eine  bereits  vorhandene  epitheliale  Cyste  statt- 
finden. In  Geschwülsten,  bes.  Sarcomen,  femer  bei  Entzündungen  kommen  Blutungen 
vor.  Bricht  das  Blut  in  Drüsengänge  ein,  so  kann  es  sich  aus  der  Mamilla  theil weise 
entleeren. 

Entxttiidunc  der  Brustwarze  (TlielKIs),  oft  mit  Schrunden  oder  Fissuren  und 
kleinen  Geschwürchen  verbunden,  kommt  nicht  selten  bei  Stillenden  vor,  hervorgerufen 
durch  die  Saugbewegungen  des  Kindes.    Sie  kann  Ausgangspunkt  eines  Mastitis  werden. 

Entzflndimg  der  Mamma^  Mastitis« 

Man  kann  a)  einfache  parenchymatöse  Mastitis  (Stauungsmastitis) 
und  b)  infectiöse  Mastitis  unterscheiden. 

a)  Bei  der  Stauungsmastitis  handelt  es  sich  um  Reizung  in  Folge 
Retention  von  Milch,  vor  allem  in  der  Mamma  von  Wöchnerinnen.  Die 
Stauung,  die  am  1.  oder  2.  Tag  oder  später  auftritt,  wenn  die  Lactation 
aus  irgend  einem  Grunde  unterl)rochen  wird,  kann  mit  leichter  Temperatur- 
erhöhung verbunden  sein  (Milchfieber).  Da  die  Stauung  eine  Infection  be- 
günstigt, so  kommt  es  bei  dieser  einfachen  Mastitis  mitunter  secundär  zu 
einer  Eiterung.     Stase  allein  bewirkt  das  nicht. 

Hierhergehören  wohl  auch  die  Fälle  von  Mastitis  bei  Neugeborenen  (beiderlei 
Geschlechts),  ferner  die  M.  pubescentium  und  die  beim  weiblichen  Geschlecht  vor- 
kommende M.  periodarum.  Diese  Stauungsmastitiden  geben  gleichfalls  Prädispositionen 
für  den  Hinzutritt  von  organisirten  Entzündungserregern  ab.  (Bei  der  M.  neonatorum 
hat  mau  an  eine  Infection  von  der  mütterlichen  Scheide  aus  gedacht.)  Man  beobachtet 
Kuthung  und  Schwellung  der  Brustdrüse,  welche  mit  Sccretion  verbunden  ist,  ge- 
wöhnlich   in  einigen  Tagen  zurückgebt,  in  seltenen  Fällen  aber  zur  Vereiterung  kommt 
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b)  Bei  der  infectiösen  Mastitis  gelangen  Entzündungserreger  in  die 
Mamma;  das  geschieht  fast  immer  von  der  Warze  aus:  gc)  innerhalb  der 
Milchgänge,  ß)  längs  der  Milchgänge,  auf  dem  Lymphweg.  Selten 
ist  die  Mastitis  metastatisch  (bei  pyämischen,  meist  puerperalen  Pro- 
cessen).    Man  unterscheidet: 

1.  Mastitis  infectiosa  parenchymatosa,  wobei  in  der  Regel  die 
Mamma  in  lactatione  ergriffen  wird.  Meist  liegt  Infection  mit  Staphylo- 
kokken vor,  wobei  die  Bakterien  von  aussen,  von  der  Warze  aus,  in  die  Mi  Ich- 
gänge  gelangen;  in  denselben  wachsen  sie  bis  in  die  Endbläschen  hinein, 
zerstören  das  Epithel,  veranlassen  Einwanderung  von  Leukocyten  und  können 
eventuell  selbst  in  die  Umgebung  vordringen.  Es  entsteht  so  eine,  oft  nur 
lobuläre  Knotenbildung  (meist  schmerzhafte  wallnussgrosse  Schwellung 
im  unteren  äusseren  Quadranten),  später  zuweilen  auch  ein  diffuser  Process 
(Uebergang  zu  2),  wobei  die  Mamma  hart  und  dick  wird.  Der  Process 
geht  wieder  zurück  oder  führt  zu  eitriger  Schmelzung  (Abscessbildung). 

2.  Mastitis  infectiosa  interstitialis,  Phlegmone  der  Mamma. 
Meist  liegt  Infection  mit  Streptokokken  vor,  die  von  der  Warze  aus  auf 
dem  Lymphweg  längs  der  Milchgänge  in  die  Tiefe  des  Drüsenzwischen- 
gewebes  eindringen  und  hier  zellige  Infiltration  und  entzündliches  Oedem 
veranlassen.  Die  drüsigen  Theile  selbst  können  secundär  befallen  werden. 
Der  interstitielle  Entzündungsprocess  führt  alsbald  zu  schmerzhafter  Röthung 
und  diffuser  Schwellung;  dann  kann  er  durch  Resolution  rückgangig 
werden  oder  zu  Gewebsvereiterung  (Abscessbildung)  führen,  wobei  auch 
die  Drüsenbläschen  theilweise  mit  zerstört  werden. 

Die  Abscesse  sind  selten  glatt,  sondern  meist  buchtig,  uneben  aus- 
gehöhlt.    Der  Eiter  kann  nekrotische  Gewebsfetzen  enthalten. 

Abscesse  zwischen  Haut  und  Drüse  heissen  antemammäre,  solche  die  zwischen 
Muskeln  und  Mamma  durchbrechen,  retromammäre  Abscesse;  beides  nennt  man 
auch  Paramastitis.  —  AusAänge  der  abscedirenden  Mastitis  sind:  a)  Spontane 
Perforation  durch  die  Haut  nach  aussen,  mit  Heilung  durch  Narbenbildung  ohne 
oder  mit  knolliger  Verhärtung,  b)  Perforation  nach  innen  in  einen  Druseugang: 
Eiter  entleert  sich  aus  der  Mamilla  (selten)*),  c)  Es  entsteht  eine  chronische  Mastitis: 
wiederholte  Durchbrüche  nach  aussen  hinterlassen  eiternde  Fisteln  oder,  wenn  Milch- 
gänge arrodirt  wurden,  Milch  fisteln  oder  es  bleiben  eingedickte,  käsige  Eitermassen  im 
schwielig  verhärteten  Gewebe  liegen. 

Bei  der  chronischen  Mastitis  entstehen  schwielige  Indurationsherde^ 
welche  stellenweise  frischere,  kleinzellige  Infiltrate  und  sehr  häufig  cystisch 

*)  Die  im  Secret  der  gesunden  weiblichen  Brustdrüse  enthaltenen  Bak- 
terien (meist  Staphylococcus  pyog.  albus)  gelangen  wahrscheinlich  von  der  Haut  in  die 
Milchgäuge  (Honigmann  u.  A.).  —  Ob  sonst  pathogene  Bakterien  durch  die  gesunde 
Mamma  ,aus geschieden'  werden  können,  ist  sehr  zweifelhaft,  abgesehen  von  Tuberkel- 
bacilleu,  für  welche  das,  wenigstens  bei  Thieren,  sicher  ist  (Hirschberger).  Nach 
Basch  und  Welemiusky  scheinen  nur  solche  Bakterien  in  die  Milch  überzugehen^ 
die  entweder  Hämorrhagien  oder  andere  lokale  Erkrankungen  in  der  Milchdrüse 
setzen.    Die  Frage  der  Ausscheidung  von  Toxinen  wird  dadurch  nicht  tangirt. 
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erweiterte  Milchgänge  und  Drüsenläppchen  enthalten.  Die  Mamma  kann 
partiell  oder  in  toto  schmmpfen  (Cirrhosis  mammae);  selten  ist  die 
fibrös  indurirte  Mamma  vergrössert.  Der  Inhalt  der  meist  kleinen,  seltener 
vereinzelt  auch  grösseren,  multiplen  Cysten  ist  sehr  verschiedenartig 
und  zwar  wässerig,  schleimig,  trüb,  rahmig,  butterartig  oder  käsig,  oder 
bräunlich  oder  grünlich.  An  den  Epithelien  der  Drüsen  kann  man  u.  A. 
hyaline  oder  hydropische  Umwandlung  sehen. 

Chronische  Mastitis  kann  den  Boden  für  ein  Carcinora  abgeben. 

Maladle  kystlqoe  de  U  mamelle,  Reclus.  Bei  dieser  Erkrankung  bilden  sich 
fast  ausnahmslos  in  beiden  Mammae  zahllose,  meist  mittelgrosse,  erbsen-  bis  bohnen- 
{LTOsse,  selten  grössere  Cysten,  welche  die  Mamma,  deren  Haut  stets  leicht  verschieblich 
ist,  in  ein  Conglomerat  von  grösseren  und  kleineren  Knollen  umwandeln  (die  sich  wie 
ein  .*^ehrotbeutel  oder  wie  ein  Haufen  Traubenkömer  anfühlen)  und  zu  bedeutender  Ver- 
•rrössening  der  Mammae  führen,  lieber  das  Wesen  dieses  Processes  herrschen  2  ver- 
.schiedone  Ansichten.  König  hält  die  Affection  für  eine  chronische  Mastitis  mit 
Cystenbildung;  Andere,  denen  wir  uns  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  an- 
schliessen,  sehen  das  Wesen  der  Erkrankung  in  Wuchenmg  der  Epithelien  der  Drüsen- 
acini  mit  folgender  Cystenbildung;  es  handelt  sich  also  um  ein  üystadenem  oder 
Pelykyaiem  (Brissaud  u.  A.).  Der  Cysteninhalt  ist  grünbraun,  fadenziehend  oder 
hell  serös,  zuweilen  hier  und  da  auch  rahmig  oder  atheromatös.  Nach  Brissaud  und 
Sicre  (denen  sich  Schimmelbusch  in  Allem  anschliesst)  entstehen  zahlreiche  neue 
Acini  (einzelne  Drüsenträubchen  zeigen  statt  12 — 20  mehrere  100  einzelne  Acini),  es 
folgt  Epithel  Wucherung  in  den  Acini,  dann  primäre  Cystenbildung  durch  Epithe  1- 
z  er  fall  undsecundäre  Vergrösserung  der  Cysten  durch  Conflueuz  kleinerer,  unter  Schwund 
des  interacinösen  Gewebes;  von  den  Trennungswänden  können  noch  Theile  spomartig  oder 
in  Form  von  papillären  Wucherungen  in  das  Cysteulumen  hineinragen.  —  Wiederholt 
hat  man  die  Entwickelung  von  Carcinom  aus  dem  Polykystom  beobachtet. 

III.  InfeetlOse  Grannlatlonsgeschwfllste  der  Mamma. 
1.  Tabercoleae  ist  selten,  kommt  wohl  nur  bei  geschlechtsreif en  Individuen  vor 
(Reerink)  und  entsteht  am  häufigsten  hämatogen,  abgesehen  von  den  Fällen,  wo 
ein  Cebergreifen  von  der  Nachbarschaft  (Rippencaries,  Achseldrüsen)  aus  erfolgt,  während 
eine  Infection  von  den  Ausfühningsgängen  aus  wohl  nur  selten  vorkommt.  Das  makro- 
skopische Ausseh  en  kann  recht  verschieden  sein.  Meist  entsteht  ein  chronischer  Ent- 
zündungsprocess,  und  man  findet  sowohl  einzeln  oder  zerstreut  weiche,  glasige,  grau- 
gelbe, tuberculöse  Grauulationsherde  mit  Verkäsungoder  eitriger  Erweichung, 
als  auch  fibröse  Indurationsherde,  die  von  Granulationen,  Käseknoten, 
käsigen  Eiterherden  (kalten  Abscessen)  und  von  Fistel  gangen  durchsetzt  sein 
können.  Auch  kann  man  gelb  weisse,  käsig  gefüllten  Milchgängen  entsprechende  Züge 
sehen.  Häufig  schrumpft  die  Mamma.  Sie  kann  auch  theil  weise  cystisch  sein.  Zuweilen 
eröfiuen  sich  Fisteln  nach  aussen.  Auch  kann  man  zahlreiche,  an  die  Oberfläche 
durchgebrochene  (klinisch  sehr  chrouische,  stationäre)  Geschwüre,  mit  violetten,  über- 
hängenden, unterminirten,  von  miliaren  weisslichen  Knötchen  durchsetzten  Rändern  und 
blassrothem  oder  gelbem,  käsigem  Grund  sehen.  Man  kann  auch  2  Formen  der  Mamma- 
tuberculose  unterscheiden:  a)  die  als  Geschwür,  b)  die  geschwulstartig  auftretende, 
seltnere  Form.  (Verwechselung  mit  CarcinomI)  Oft  sind  die  Axillardrüsentuber- 
culös  inficirt.  Zuweilen  ziehen  zu  denselben  käsige  Lymphstränge.  —  Mikroskopisch 
findet  man  tuberkelbacillen-  und  riesenzellenhaltige  tuberculöse  Herde  sowohl  im 
Gebiet  der  Drüsenläppchen,  als  auch  in  der  Wand  der  Milchgäuge;  letztere  können 
mit  käsigen  Massen  gefüllt  sein,  die  reichlich  Bacillen  enthalten. 
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2.  Syphilis.  An  den  Warzen  kommen  Primäraffecte  (Sklerosen  und  Papelo) 
z.  B.  bei  Müttern,  die  als  Ammen  ein  fremdes  Kind,  das  später  Zeichen  von  Lues  reigte, 
nährten,  — sowie  ferner  secundäre  Affectionen  (Papeln)  vor.  Bildung  von  Gummata 
im  Drüsenge  webe  (Mastitis  gummosa)  ist  sehr  selten,  kommt  jedoch  bei  hereditärer 
wie  bei  acquirirter  Lues  vor;  es  können  chronische  ausgedehnte  Ulcerationeu  und 
retrahirende  Narben  folgen.    (Verwechselung  mit  Tuberculose  und  CarcinomI) 

3.  Aktlii«inrk«8e  kann  sich  an  Aktin.  der  Pleura  anschliessen,  scheint  aber  äusserst 
selten  zu  sein.  —  Verf.  sah  Aktinomykose  beider  Mammae  bei  einem  16 j.  hochgradi;^' 
abgemagerten  Mädchen.  Verbindung  mit  der  Pleura  durch  Fisteln.  Ausgangspunkt  Lungen- 
aktinomykose.  Diel.  Mamma  war  bedeutend,  tumorartig  vergrössert,  derb;  ihre  ()ber- 
fläche  bildete  ein  System  von  weissen  Brücken  stehen  gebliebener  Haut,  zwischen 
welchen  man  weiches  zunderiges  blassrothes  Granulationsgewebe  mit  gelben  Stelleu  (mit 
reichlichen  Drusen)  sah.  Die  Nachbarschaft  zeigte  intakte  Haut.  Die  r.  Mamma  war 
ähnlich,  aber  weniger  stark  infiltrirt.  (Ein  über  hühnereigrosser  aktinomykotischer  Ab- 
scess  fand  sich  im  Gehirn.) 

IT.  Hypertrophie  und  Geschwülste. 

1.  Bei  der  allgemeinen  progressiven  Hypertrophie  (oder  Hyper- 
plasie) nimmt  die  ganze  Drüse  in  allen  ihren  Gewebsbestandtheilen  zu,  bis 
die  Vergrösserung  schliesslich  meist  stationär  bleibt,  sehr  selten  spontan 
rückgängig  wird. 

Beide  Brustdrüsen  können  sich  unter  Beibehaltung  des  normalen  Baues  der 
ruhenden  (jungfräulichen)  Mamma  durch  Zunahme  aller  Gewebsbestandtheile  gleich- 
massig  oft  kolossal  vergrössern,  was  sowohl  bei  Jungfrauen  mit  dem  Beginn  dor 
Pubertät,  als  auch  bei  Frauen  vorkommt.  Jede  Mamma  kann  bis  zu  14  Pfd.  schwer 
werden.  Das  Allgemeinbefinden  erleidet  keine  erhebliche  Störung.  —  Die  Aetiologie  ist 
dunkel;  congenitale  Anlage,  Traumen  und  vorausgegangene  Mastitis  wurden  verantwort- 
lich gemacht.  —  In  der  Gravidität  werden  solche  Mammae  durch  stärkere,  dem  physio- 
logischen Typus  der  Mamma  in  Lactation  entsprechende  Drüsenwucherung  vorübt»r- 
gehend  noch  grosser  und  können  enorme  Mengen  Milch  secemiren.  Eine  solche 
physiologische  Leistung  kommt  bei  Geschwülsten  (diffusen  Fibromen  oder  Fibroadenomeu\ 
mit  denen  die  Hypertrophie  äusserlich  Aehnlichkeit  hat,  nicht  vor.  Auch  sind  echte 
Geschwülste  meist  einseitig.  —  Eine  echte  Hypertrophie  der  Mamma  kann  auch  durch 
Hyperplasie  des  Fettgewebes  (Lipomatose)  vorgetäuscht  werden. 

2.   Adenome  und  MischgeschwHlste  der  Mamma. 
A«   Reine  Adenome  der  Mamma« 

Reine  Adenome  sind  seltene  epitheliale  Neubildungen  und  bilden  grau- 
röthliche,  auf  dem  Schnitt  körnige,  an  Pankreasgewebe  erinnernde,  gegen 
das  gesunde  Gewebe  scharf  abgegrenzte,  wie  eingesprengte  Knoten  und  sind 
dadurch  von  der  Hypertrophie  unterschieden.  Kleine  Adenome  können 
aus  einzelnen,  sehr  ungleich  grossen,  von  Bindegewebssträngen  umgebenen 
Läppchen  zusammengesetzt  sein  (Fig.  455);  grössere  zeigen  eine  mehr  gleich- 
massige  Yertheilung  der  drüsigen  Elemente  über  den  ganzen  Tumor  und 
unterscheiden  sich  dadurch  am  meisten  von  normalem  Mammagewebe. 

Mikroskopisch  sieht  man  Dr lisenacini  und  blinde  kurze  Gänge,  die  durch 
Bindegewebe  getrennt,  in  grossen  Mengen  zusammenliegen.  Die  Gruppirung  und  die  Meu|iff 
der  zusammenliegenden  Acini  entspricht  nicht  dem  Verhalten  von  normalen  Drüsen- 
läppchen,   und    auch    wirkliche  Ausführungsgänge  fehlen.     Die  Bläschen    und    bliudeo 
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Gäuge  sind  mit  cylindrischeu  Epithelzclleu  ausgekleidet,  die  höher  wie  normal,  hier 
einfach,  dort  mehrschichtig  sind.  Ja  es  können  einzelne  Acini  fast  völlig  oder  sogar 
total  von  Zellen  gefüllt  sein;  dann  verfallen  die  centralen  Zellen  nicht  selten  der 
Fettmetamor|)hose,  und  es  können  Höhlen  entstehen,  die  mit  Tropfen  einer  milchartigen 
Flüssigkeit  oder  mit  Epithel brei  gefüllt  sind.  Die  drüsigen  Theile  sind  von  einer  Mem- 
brana propria,  die  oft  hyalin  und  verdickt  ist,  umgeben.  (Wird  dieselbe  von 
den  wuchernden  Drüscnepithelien  durchbrochen  und  dringen  die  Zellen  in  die  Inter- 
stition  des  umgebenden  Bindegewebes  ein,  so  liegt  ein  Carcinom  vor.  Oft  sieht  man 
in  C'aroinomeu  der  Mamma  noch  adenomatöse  Stellen.) 


I  Mit  Hämatoxylin  geerbter 
Sclinitt  von  einem  sehr  reinen 
Adenom  der  ülamma  eines 
jungen  Mädchens.  Die  dunklen 
.Stellen  entsprechen  den  ])rü- 
senwucht'rungen.   Nat.  Grösse. 

II  Mikroskopisches  Bild  von  der 
Kandparthic  dieses  Adenoms. 
a  NorinaK*  Acini;  0  Stück 
von  einem  Ausfühnmgsgang. 
c  Bindegewebe,  welches  an 
(lif*  Peripherie  des  Geschwulst- 
kuoteiis  angrenzt.  d  Epi- 
theliule  Gange  und  Bläschen 
dos  Adenoms;  e  das  diesel- 
ben umgebende  Bindegewebe. 
Schw.  A  ergr. 


Fig.  455  u.  45(j. 


B.   MIschgeschwUlste  Ton  Adenom  mit  Blndesubstanzgeschirfllsten« 

Diese  sind  recht  häufig,  und  zwar  kommt  Adenom  gemischt  mit  Fibrom, 
Myxom  oder  Sarcom  vor.  So  entstehen  das  Fibroadenom  oder  Adenoma 
fibrosum,  fibröses  Adenom,  oder  Adenofibrom  —  das  Adenomyxom  etc. 
und  das  Adenosarcom  etc.  Diese  verschiedenen  Mischgeschwülste  haben  in 
ihrer  Corabination  eines  Bindesubstanzantheils  mit  epithelialen,  adenomatösen 
Bestandtheilen  und  in  manchen  eigenthümlichen  Gestaltungen  des  Aufbaues 
so  viel  Uebereinstimmendes,  dass  eine  gemeinsame  Besprechung  derselben 
gestattet  ist.  —  Betrachten  wir  zunächst  die  fibro-epithelialen  Tumoren, 
wo  sich  also  Adenom  mit  Fibrom  combinirt.  Je  nachdem  der  adenomatöse 
oder  der  fibröse  Antheil  dorainirt,  spricht  man  von  Fibroadenom  oder 
Adenofibrom.  Sie  stellen  knollige,  höckerige,  mandel-  bis  eigrosse,  oft 
primär  multiple,  in  sich  abgeschlossene  und  darum  leicht  aus  der  Mamma, 
mit  deren  Drüsensystemen  sie  keinen  Zusammenhang  haben,  ausschälbare 
Tumoren  dar,  die  im  Leben  theils  schmerzlos,  theils  aber  schmerzhaft  sind, 
meist  nach  dem  30.  Jahr,  aber  nicht  selten  auch  schon  früher,  zur  Pubertäts- 
periode sich  bemerklich  machen  und  sich  aus  fibrösem  Gewebe  und  einge- 
lagerten epithelialen,  drüsigen  Bildungen  zusammensetzen.  —  Als  Aus- 
gangspunkt vermuthet  man  abgetrennte  fötale  Theile  der  Drüse. 

Die  Fibroadenome  sind,  wenn  man  will,  Adenome,  in  denen  der  fibröse 
Antheil  eine   selbständigere,   reichlichere  Entwickelung  zeigt   wie   in   den 
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seltenen  ,reinen'  Adenomen  (die  meist  auch  Fibroadenome  sind),  während  anderseits 
die  erheblichen  Drusenwucherangen  den  histologischen  Charakter  wesentlich  bestimmen. 
Hier  und  da  herrschen  ganze  Gruppen  von  Drüsenbläschen,  an  anderen  Stellen  mehr 
längliche  einfache  oder  etwas  verzweigte  oder  stark  baumförmig  verästelte  Schläuche 
vor;  danach  hat  man  Flbr«adeii«ina  «clnoaom  und  tubuläre  unterschieden;  meistens 
sieht  man  aber  diese  beiden  Formen  gemischt.  In  einem  einzelnen  Schnitt,  vielleicht 
auch  in  einzelnen  Abschnitten  der  Geschwulst  mag  allerdings  der  acinöse  oder  der 
tubuläre  Charakter  vorherrschen.  —  Die  Bläschen  und  Gänge  der  Drüsenbildungen  sind 
mit  einschichtigem  oder  hier  und  da  oder  sogar  vorwiegend  mit  zwei-  und  mehr- 
schichtigem Epithel  ausgekleidet,  zuweilen  sogar  solid.  Besonders  häufig  sieht  mau 
zwei  Epithellagen,  eine  untere  kubische  und  eine  obere  cylindrische,  wovon erstere im 
Gebiet  der  Bläschen  meist  niedrig  bis  platt  wird.  —  Ueberwiegt  der  fibröse  AntheiU 
und  sind  die  wuchernden  Drusenbestandtheile  spärlicher,  so  nähert  sich  die  Geschwulst 
mehr  den  Bindesubstanzgcschwülsten  und  muss  als  Adeneflbrem  bezeichnet  werden. 
—  Die  meisten  knolligen  Geschwülste,  die  man  wegen  ihrer  Härte  und  faserig-sehniien 
Schnittfläche  zunächst  als  reine  Fibrome  bezeichnen  mochte,  sind  Adenofibrome,  während 
knollige,  reine  Fibrome  äusserst  selten  sind. 

Der  Aufbau  der  aus  adenomatösen  und  fibrösen  (myxomatösen  resp. 
ödematös-fibrösen  oder  sarcomatösen)  Bestandtheilen  zusammengesetzten 
Tumoren  kann  noch  mehr  variiren.  Mcht  selten  bilden  die  fibrösen  Theile 
mehr  oder  weniger  dicke  Mäntel  um  die  Drüsengänge  und  Bläschen  (Fi- 
broma pericanaliculare  oder  plexiformes  Fibrom  oder  Fibroadenom). 

Mikroskopisch  sieht  man  das  fibröse  adventitielle  Gewebe,  von  dem  die 
pericanaliculare  Wucherung  ausgeht,  entweder  in  verschiedenem  Grade  zellrficher 
wie  das  interstitielle  Bindegewebe  und  feinfibrillär  und  locker  oder  aber  zellarm  und  oft 
hyalin  umgewandelt:  es  hebt  sich  deutlich  gegen  das  interstitielle  Binde- 
gewebe ab,  welches  bei  zunehmender  Verdickung  der  pericanaliculäreu  Mäntel  mebr 
und  mehr  auf  schmale,  oft  gefässführende  Züge  reducirt  wird.  (Eine  griffeiförmige  Ver- 
dickung der  Milchgänge,  an  das  Fibroma  plexiforme  erinnernd,  ist  bei  alten  Frauen 
häufig.) 

Makroskopisch  sieht  die  Schnittfläche  wellig  (Längsschnitte)  und  kömig 
aus  (Querschnitte  der  von  Mänteln  umhüllten  Drüseotheile)  und  ist  ent- 
weder sehnig,  streifig,  weiss  oder  glasig  (hyalin).  Die  Geschwulst  ist  in 
toto  meist  hart.  —  Analog  verhalten  sich  pericanaliculare  Fibro- 
myxorae,  Myxome  und  Fibromyxo-Sarcome,  wobei  zu  bemerken,  dass 
bei  der  Bezeichnung  ,myxomatös'  wesentlich  das  morphologische  Aussehen 
maassgebend  ist,  während  es  sich  histochemisch  meist  nicht  um  Schleim, 
sondern  um  ödematöses  Bindegewebe  handelt.  Pericanaliculare  Binde- 
substanzgeschwülste können  sich  mit  intracanaliculären  combiniren 
derart,  dass  an  einer  Stelle  dieser,  an  einer  anderen  jener  Typus  vorherrscht. 

Häufig  sind  in  adenomatösen  Mischgeschwülsten  die  Drüsenschläuche 
des  Adenoms  theils  zu  runden,  vorwiegend  jedoch  zu  langen,  unregel- 
mässigen Cysten  (Spaltcysten)  ausgedehnt,  welche  man  schon  makroskopisch 
als  feine  Spalten  und  Gänge  auf  der  Schnittfläche  der  knolligen,  scharf  gegen 
die  Umgebung  abgegrenzten  Geschwulst  sieht  (Fibroadenoma  cysticum). 

Die  SpalträuDie,  die  dem  adenomatösen  Geschwulstbestandtheil  angehr»reiu 
werden   wohl    weniger   durch  den   im  Lumen  sich  ansammelnden   Inhalt,    als    vielmehr 
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(nach  Ribhert)  durch  das  Wachsthura  der  Umgebung,  d.  h.  der  Wand  ausgereckt, 
während  das  auskleidende  Epithel  mit  wuchert  und  eventuell  auch  Flüssigkeit  sich 
im  Hohlraum  ansammeln  kann. 

Bei  den  intracanaliculären  Fibromen  (Myxomen,  Sarcomen)  hat 
die  Geschwulst  zwar  auch  einen  epithelial-fibrösen  Ausgangspunkt,  der  Binde- 
substanzantheil  prävalirt  aber  bei  dem  weiteren  Wachsthum.  Das  wuchernde 
umgebende  Gewebe  verzerrt  die  Drüsenkanäle  in  der  mannigfachsten  Weise 


Fijr.  457. 

Fibroma  intracanalicularc  und  zum  Thcil  auch  pericanaliculare  Mammae. 
In  den  verzerrten  Drüsenkauälen  liegen  vielfach  knotig- polypöse,  von  Epithel  bedeckte 
Bindegewebswucherungen;  an  anderen  Stellen  sind  diese  intracanaliculären  Wucherungen 
auf  «lern  Querschnitt  getroffen,  scheinbar  frei  im  Lumen  gelegen  und  rings  von  Epithel 
umsäumt.  Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  an  einigen  Stellen  durch  zarte  Blutgefässe 
markirt.  Von  einem  wallnussgrosseu,  derben,  horausschälbaren  Knollen  aus  der  Mamma 
eines    ID  jährigen  Mädchens:  bestand    seit  3  Jahren.    Makroskopisch  ein  feinblätteriger 

Bau.    Schwache  \ergr. 


und  dehnt  sie  so  zu  schliesslich  erheblich  weiten  Hohlräumen  aus,  in  welche 
es  in  Form  von  Knollen,  gestielten  Polypen  oder  lappig  oder  papillär  oder 
blätterig  oder  blumenkohlartig  aussehenden  Massen  hineinragt.  Alle  Knollen 
und  Auswüchse,    welche    an  mikroskopischen  Schnitten    theils  quer,    theils 


902 


.Geschlechtsorgane.  —  Anhang:  Brustdrüse. 


längs  durchschnitten  erseheinen,  haben  einen  üeberzug  von  cubischen  oder  cylin- 
drischen  Zellen,  die  dem  durch  die  wuchernden  Knollen  gewissermaassen  in  die 
Drüsenräume  hineingeschobenen,  thatsächlich  aber  an  der  Wucherung  sich  be- 
theiligenden Epithel  der  Kanalwandung  entsprechen.  Da  die  Geschwulst  ein 
eigenartig  strukturirtes  Adenofibrom  ist,  so  können  sowohl  im  Inneren 
der  intracanaliculären  Wucherungen  als  auch  in  der  Wand  und  Umgebung  der 
Canäle  drüsige  Bildungen  entstehen,  was  den  adenomatösen  (epithelialen)  An- 
theil  der  Geschwulst  besonders  klar  hervortreten  lässt.  —  Auf  dem  makroskopi- 
schen Durchschnitt  dieser  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzten  Tumoren. 

deren  Aussehen  man  mit  dem 
Durchschnitt  durch  einen 
Kohlkopf  verglichen  hat 
(Virchow),  sieht  man  viel- 
fach längliche  Spalten  und 
grössere  Cysten  und  in 
letzteren  blätterig  sich  ver- 
zweigende Massen,  die  theils 
fest  in  die  glattwandigen 
Cysten  hineingepresst  und 
gegeneinander  abgekantet 
und  nur  durch  feine  Spalten 
getrennt  sind,  theils  frei  in 
Cysten  hineinhängen.  An 
anderen  Stellen  sind  vor- 
wiegend nur  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Cysten.  Die  knolli- 
gen, oft  geradezu  traubigen 
Wucherungen  lassen  sich  hier 
und  da  herausheben  und 
lösen  sich  dann  entweiier 
vollständig  heraus  (Quer- 
schnitte) oder  sind  wie  Po- 
lypen an  dünnen  oder  plum- 
pen Stielen  an  der  Waml  der 
Hohlräume  befestigt  (Längs- 
schnitte).    Mitunter  ist  die  Zahl  der  Cysten  wenig  gross  (s.  Fig.  458). 

Die  solideren  Geschwulsttheile  zwischen  den  Cysten  sind  bei  den  Fi- 
bromen theils  sehnig,  faserig,  derb,  theils  weich,   ödematos  oder  gallertig. 

Bei  den  Sarc«inen,  die  sich  mit  Myxom  und  Fibrom  bimt  mischen  können,  ist 
die  Beschaffenheit  eine  höchst  ungleichartige;  hier  ist  das  Geschwulstgewebe  vorwiejrend 
weich,  saft-,  blutreich,  dort  hämorrhagisch,  nekrotisch  oder  verfettet,  was  der  Schnitt- 
fläche   ein  noch  complicirteres,  sehr  buntes  Aussehen  verleiht. 

Den  Inh»U  der  Spalten  und  Cysten  bilden  ausser  den  Geschwulstknollen  eut- 
weder  seröse  oder  schleimige    oder  dickere,    milchig-trübe    oder   breiige,   gelbrothe,  au 


Fig.  458. 
Flbr«ni»  Intmcanallcoliire  miininiae  «ede- 
nia(«suni.  In  dem  durch  einen  radiären  Schnitt 
eröffneten  Tumor  sieht  man  Cysten,  mit  weichen, 
transparenten  hippij;:- warzigen  Geschwulstmassen 
^'efüUt.  M  Mamilla.  Samml.  zu  Hre8lau. 
Vs  nat.  Gr. 
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Cholestearin  und  Blutpigment  reiche  Massen.  Selten  enthalten  sie  hier  und  da  verhornte, 
weissliche  Epithelperlon;  dann  besitzen  die  Wände  einzelner  Cysten  keinen  Belag  von 
kubischen  oder  Cyliiiderepithelien,  sondern  von  geschichtetem  Plattenepithel. 

Die  Intmcanallculftren  Blndesubsiansgcachwillsle  der  Mainnia  wachsen 
in  der  Regel  langsam,  doch  kann,  wenn  der  Geschwulsttypus  sich  ändert,  ein  zell- 
armes Fibrom  zu  einem  zellreichen  Sarcom  wird,  das  Wachsthum  ein  rascheres 
werden.  Es  kommen  Tumoren  bis  zu  20  und  mehr  Kilo  Gewicht  vor.  —  Auch 
die  arborescirenden  Sarcom e,  die  am  häufigsten  bei  jungen  Frauen  auftreten, 
wachsen  meist  sehr  langsam,  sind,  so  lange  sie  massigen  l'mfang  haben,  schmerzlos, 
stören  das  Allgemeinbefinden  nicht  und  pflegen,  wenn  sie  vor  dem  30.  Jahr  auf- 
treten und  langsam  wachsen,  nach  der  Exstirpation  nicht  wieder  zu  er- 
scheinen. Später  auftretende  intracanaliculäre  Sarcom e  können  gelegentlich  wieder- 
holt local  recidiviren,  und  auch,  wenn  auch  selten,  zum  Ausgangspunkt  von  entfernten 
Metastasen  werden.  —  Nicht  selten  werden  die  Wände  benachbarter  cystischer  Räume 
durch  Druck  zum  Schwund  gebracht;  es  entstehen  grössere  Cysten,  in  deren 
Innerem  man  noch  Reste  der  Septen  erkennt  (s.  Fig.  458).  Nach  Druck usur  der 
Cysten  wand  und  der  äusseren  Uaut  können  die  Wuchenmgen,  wenn  es  sich  um 
zellreiehe  Geschwülste  handelt  (Myxome,  Myxosarcome,  Sarcome),  sogar  an  mehreren 
Stellen  als  lappig  polypöse  oder  blumenkohlartige,  nicht  selten  zu  Verjauchung  neigende 
Gewächse  an  der  Oberfläche  der  Mamma  hervorwuchern,  was  zunächst  den 
Eindnick  einer  malignen,  die  Gewebe  durchwachsenden  und  dieselben  substituirenden 
Geschwulst  macht.  Jedoch  kann  man  mit  der  Sonde  unter  den  scharfen  Rändern  der 
Hautlöcher,  welche  nirgends  von  Geschwulstmassen  infiltrirt  sind,  an  der  Geschwulst- 
masse vorbei  in  den  cystischen  Raum  gelangen.  Auch  an  den  Ausführungsgängen 
können  die  intracanaliculären  Wuchenmgen  gelegentlich  hervorwuchern;  sie  erscheinen 
dann  im  Areal  der  Mainilla:  ihre  Oberfläche  kann  dann  eventuell  mit  Plattenepithel 
überzogen  sein.  —  Diese  Geschwülste  haben  sehr  verschiedene  Namen,  Cyst«sarc«ni, 
Cystosarceina  phyllodes*)  (J.  Müller),  Fibroma  (Myxoma  oder  Sarcoma)  proliferum 
oder  arborescens,  Fibroma  (Myxoma,  Sarcoma)  papilläre  oder  polyposum 
intracanaliculäre.  Ziegler  nennt  die  Geschwulst  sowohl  papilläres  Kystom 
als  intracanaliculäres  papilläres  Fibrom  resp.  Myxom,  Sarcom.  Kya(»den«ni» 
P»plllirerinii  nennt  man  am  besten  nur  solche  ziemlich  seltene,  epitheliale  oder  ge- 
nauer adenomatös-fibröse  Geschwülste,  bei  denen  in  neugebildete,  dicht  bei  einander- 
liegende  und  stellenweise  cystisch  erweiterte  Drüsenräume  papilläre  Excrescenzen  von 
der  W^and  hineinwachsen;  im  Gegensatz  zu  den  papillären  W^ucherungen  bei  den  aus  ge- 
wöhnlichen Fibroadenomen  her\orgehenden  intracanaliculären  Bindesubstanzgeschwülsten, 
bei  denen  der  fibröse  Antheil  meist  überwiegt,  besitzen  die  Papillen  hier  einen 
äusserst  zarten  fibrösen  Grundstock,  der  mit  einem  ein-  odermehrschichtigen 
Cylinderepithel  bedeckt  ist.  Die  papillären  Kystadenome  (oder  proliferirenden 
Kystome)  der  Mamma  bilden  multiloculäre  cystische  Geschwülste,  und  inner- 
halb der  Cysten  findet  man  nur  wandständig  oder  ganz  ausfüllend,  markige,  weiche 
Massen,  welche  schon  makroskopisch  den  zierlichsten  papillären  Bau  haben  können. 
Es  besteht  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  papillären  Cystadenomen  des  Eierstocks 
(s.  S.  800).  Hier  wie  dort  kann  die  gutartige  papilläre  Geschwulst  sich  in  ein  papil- 
läres Cystocarcinom  umwandeln.  —  Auch  an  der  Innenfläche  von  solitären 
Cysten,  die  von  den  Drüsengängen  aus  durch  Dilatation  entstehen,  können  epithel- 
reiche, gutartige  Papillome,  sowie  papilläre  Carcinome  entstehen.  Man  kann 
dann  von  encystirtem  Carcinom  sprechen. 


♦)  «p6Uov  Blatt. 
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8.  Reine,  drflsenlose  GescbwUlste  der  Blndesnbstancgrmppe* 

Es  sind  darunter  Geschwülste  verstanden,  bei  welchen  keine  Drüsen- 
neubildung neben  der  eigentlichen  Geschwulstbildung  stattfindet.  Diese 
Geschwülste  sind  im  Allgemeinen  selten,  besonders  die  gutartigen,  und 
zwar  Fibrome,  welche  in  diffuser  Ausbreitung  oder  als  circumscripte,  zu- 
weilen multiple  Knoten  auftreten  können,  Myxome  oder  Fibromyxome, 
Myome  und  Myofibrome  sowie  cavernöse  Angiome  und  ferner  En- 
chondrome,  Osteome  und  Osteochondrome. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  in  Cystadenomeu,  Sarcomen  und  Carcinomen  kleine 
osteoide  und  auch  hyalin-knorpelige  Einlagerungen  beobachtet.  —  LlMmc 
der  Mamma  sind  entweder  diflFuse  Hyperplasien  des  Fettgewebes  oder  circumscripte 
paramammäre  Lipome. 

Etwas  häufiger  sind  solide  Sarcome.  Es  kommen  knollige  und  grosse, 
rasch  wachsende,  diffuse  Geschwülste  vor,  am  häufigsten  kleinzellige 
Rundzellensarcome.  Das  Sarcom  kann  doppelseitig  sein.  Diese  Sarcome 
verhalten  sich  im  Gegensatz  zum  S.  phyllodes  (S.  903)  völlig  wie  echte  maligne 
Geschwülste.  Sie  dringen  in  das  subcutane  Gewebe  und  in  die  Haut  ein, 
welche  dann  nicht  mehr  verschiebbar  ist.  Die  Haut  kann  in  continuo 
durchwuchert  werden  und  pilzartige  Knollen  w^achsen  hervor.  Die  Geschwulst 
kann  dann  auch  verjauchen.  Auch  in  die  Unterlage  der  Mamma  (Pecto- 
ralis,  Rippen,  Pleura)  dringt  die  maligne  Geschwulst  zuweilen  ein.  Kachexie 
und  entfernte  Metastasen  kommen  wie  bei  jedem  anderen  rasch  wachsen- 
den Sarcom  vor.     Aetiologisch  spielen  Traumen  angeblich  eine  Rolle. 

Es  giebt  enorme,  rasch  wachsende  Rundzellensarcome,  welche  weich,  saftreich, 
blassroth  sind  und  überall  den  gleichen  einförmigen  histologischen  Bau  zeigen  (an  Saft- 
präparaten  freie  Kernel).  Femer  kommen  combinirte  Rund-  und  SpindelzelleD- 
sarcome  vor,  sowie  reine  Spindelzellensarcome  von  zäher,  festerer  Consistenz,  mit- 
unter von  exquisit  regelmässig  radiärer  Anordnung  der  Spindelzellzüge.  Auch  ganz  poly- 
morphzellige Sarcome  mit  vorwiegend  grossen,  dicken  Zellen  und  nicht  selten 
auch  mit  Riesenzellen  kann  man  sehen.  Solche  Geschwülste  erscheinen  ganz  weich, 
fluctuirend  und  zerreisslich  in  Folge  von  stellenweiser  myxomatöser  oder  fettiger  Er- 
weichung, Nekrosen,  Blutungen  mit  Cystenbildung;  auch  können  einzelne  cystisch  erweiterte 
Drüsengänge  erhalten  bleiben.  In  anderen  Sarcomen  sind  neben  polymorphen  Zellen 
oder  auch  neben  Spindelzellen  so  viele  Riesenzellen,  dass  man  von  Riesenzelleu- 
sarcomen  sprechen  miiss;  zum  Theil  zeigen  sie  alveoläre  Anordnung.  Verfasser  hat 
solche  Fälle  untersucht,  die  angeblich  nach  Trauma  entstanden.  Andere  sind  Angio- 
sarcome  und  zwar  meist  perivasculäre  Sarcome  (s.  S.  852).  Weiterkommen  alveoläre  >. 
und  zwar  auch  melanotische  Formen  derselben  vor,  ferner  Rundzellensarcome 
mit  eingelagerten  quergestreiften  Muskelfasern,  sowie  angeblich  auch  Endo- 
thel iome,  von  den  Lymphge fassen  ausgehend. 

4.  Caroinom  der  Mamma« 

Der  Brustdrüsenkrebs  ist  die  häufigste  und  bösartigste  Geschwulst  der 
Mamma.  Besonders  gilt  das  für  die  weibliche  Mamma,  welche  nach  Bill- 
rot  h  in  der  Regel  zwischen  dem  30.— 60.  Jahr,  selten  früher  oder  später, 
meist  bei  vollkommen  gesunden  Frauen  erkrankt,  und  zwar  bei  verheiratheten 


C'arcinom  der  Mamma.  905 

genau  so  wie  bei  unverheiratheten.    Aber  auch  bei  Männern  nehmen  die  Car- 
cinome  die  erste  Stelle  unter  den  Brustdrüsengeschwülsten  ein. 

Der  Antheil  der  männlichen  Bnistkrebse  an  den  Mammacarcinomen  überhaupt  be- 
trätet nach  Schuchardt  2%,  nach  Schulthess  (3329  Fälle)  l,397o. 

Die  Carcinome  der  Brustdrüse  selbst  gehen  von  Drüsenacini  oder  von 
Drüsengängen  im  Inneren  des  Organs  aus. 

Selten  gehen  Carcinome  von  der  M»nillla  aus.  Diese  nehmen  einmal  vom  Haut - 
epithel  der  Warze  oder  des  Wanenhofs  ihren  Ursprung,  sind  Plattenepithelkrebse 
und  können  entweder  tief  in  das  Mammagewebe  einwuchem  oder  oberflächlich  bleiben: 
letztere  Form  nennt  man  Pagel'sche  ürankheli.  Das  andere  Mal  gehen  sie  von 
grossen  Milchgängen  aus  und  sind  dann  entweder  Plattenepithelkrebse  oder  Cy- 
linderzellkrebse  und  zwar  zuweilen  kleincystische  papilläre  Adenocarcinome  von  überaus 
zierlichem  Bau;  Verf.  besitzt  ein  Präparat  letzterer  Art  von  der  Mamilla  eines  Mannes. 

Hei  der  ^PageCschen  Krankheli  der  Bruslwarse*  bildet  sich  an  der  Brustwarze 
und  in  deren  Umgebung  eine  hochrothe,  glänzende,  oberflächliche  Ulceration  oder  exul- 
cerirte  Platte,  welche  sich  unter  Schwund  der  Warze  langsam  flächenartig  ausbreitet. 
Man  nimmt  entweder  an,  dass  es  sich  um  ein  primäres  Ekzem  handelt,  aus  dem  sich 
allmählich  ein  flacher  llautkrebs  entwickelt  oder,  dass  es  ein  primärer  Hautkrebs  ist, 
der  lange  Zeit  relativ  gutartig,  unter  einem  an  ein  Ekzem  erinnernden  oder  einem  Ulcus 
rodens  ähnlichen  Bild  (Karg)  verläuft.  (Nach  Depaye  entsteht  der  Krebs  unter 
der  Brustwarze  und  dringt  sowohl  den  Milchgängen  entlang  in  die  Brustdrüse  als  auch 
unter  Zerstörung  der  Schweissdrüsen  nach  der  Oberfläche  vor,  wobei  die  Epidermis 
Wucherungs-  und  Degenerationserscheinungen  zeigt.)  In  den  wuchernden  Epithelzellen 
sieht  man  cigenthüinliche  Figuren  (Kerne  von  einem  hellen  Hof  umgeben),  die  von 
Darier,  Wickham  u.  A.  als  parasitäre  Sporozoen  und  die  Erreger  der  Krankheit 
angesprochen  wurden.  Nach  der  Ansicht  der  Meisten  werden  die  Bilder  der  vermeintlichen 
Parasiten  jedoch  nur  durch  Degenerationsprocesse  an  den  Epithelzellen 
(C^uellung  im  Protoplasma  und  den  Kernen  und  Vacuolenbildung)  vorgetäuscht. 

Hla(«genese  de«  Brustdrasenkrebaes.  Der  Krebs  entsteht  entweder  in  einer  vor- 
her ganz  gesunden  oder  in  einer  bereits  kranken  Mamma  (vergl.  S.  897,  899  u.  903). 
Die  Krebsentwicklung  geht  nach  Langhans  von  den  Drüsenacini  aus,  deren  Epi- 
thelion in  Wucherung  gerathen,  sich  vergrössem  und  unregelmässig  in  Bezug  auf  ihre 
Gestalt  und  Lage  zu  einander  werden;  sie  füllen  die  Lumina  aus,  und  die  Bläschen  im 
Ganzen  verdicken  sich.  Soweit  besteht  die  grösste  Achnlichkeit  mit  einem  Adenom. 
Dann  aber  wird  die  Membrana  propria  durchbrochen  und  die  Krebszellen 
dringen  in  die  Bindegewebsspalten  der  Nachbarschaft  ein  und  diese  werden  von 
Krebszügen,  die  vielfach  mit  einander  zusammenhängen,  erfüllt.  Hierdurch  und  weil 
zugleich  die  Drüseubläschen  ganz  unregelmässige  Formen  annehmen,  geht  die  anfangs 
noch  an  den  Drüsenursprung  und  an  ein  Adenom  erinnernde  acinöse  Anordnung  verloren. 
Werden  Drüsengänge  krebsig,  so  wird  ihr  Wandepithel  vielschichtig,  die  Zellen 
werden  polymorph  und  brechen  in  die  Umgebung  ein.  Im  Inneren  der  krebsigen 
Gänge  können  käsige  Massen  liegen,  oder  die  Gänge  sind  ganz  von  Zellen  ausge- 
füllt. —  Geht  ein  Krebs  von  einem  Fibroadenom  mit  Spaltcysten  aus,  so  kann  man 
die  Krebseutwicklung  sowohl  an  den  acinösen  Theilen  als  auch  an  den  Spaltcysten  be- 
obachten; letztere  verhalten  sich  dann  wie  krebsig  umgewandelte  Drüsengänge.  —  In  der 
Umgebung  üppiger  Krebszupfen  ist  das  Stroma  oft  stark  kleinzellig  infiltrirt. — 
Oft  sind  es  deutliche  Lymphbahnen,  sowohl  periacinöse  als  intraacinöse,  in  denen 
die  weitere  Ausbreitung  des  Krebses  innerhalb  der  Mamma  erfolgt;  im  Lymphstrom 
w  erden  auch  einzelne  Krebszellen  oft  sehr  bald  und  zwar  am  frühesten  bei  den  weichen. 
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zellreichen  Kreben  in  die  nächsten  Lymphdrüsen   verschleppt.   —  Auch  Einbrüche 
in  Yenen  kann  man  zuweilen  schon  im  Primärtumor  sehen. 

Histologie  der  Mammakrebse.  Man  unterscheidet  unt^r  den  von 
den  drüsigen  Theilen  ausgehenden  Krebsen  zunächt  3  Arten,  die  durch  ein 
verschiedenes  Verhalten  von  Gerüstsubstanz  und  ausfüllenden  Krebskörperu 
sich  unterscheiden  und  sich  häuJQg  combiniren.  a)  Carcinoma  siniplex 
(solidum);  man  sieht  ziemlich  grosse  Alveolen  mit  massig  dicken,  fibrösen 
Septen  und  die  Alveolen  solid  ausgefüllt  mit  dicht  an  einander  liegenden, 
rundlichen  oder  polymorphen,  bald  grossen,  bald  kleineren  epithelialen 
Zellen  (Fig.  459);  Drüsenanklänge  fehlen  fast  immer.  Zusammenhängende 
Zellnester  nennt  man  Krebskörper.  Die  Krebskörper  sind  das  Wesentliche 
an  der  Geschwulst.  Die  Septen  sind  nur  der  Mutterboden,  in  den  Krebs- 
zellen eindringen;  in  massigem  Grade  wuchert  dieser  Boden. 

Manchmal  sind  die  Zellnester  vorwie^'end 
länglich  (tubuläres  Carcinom,  Billroth^.  die 
Geschwulst  ist  dann  härter  und  ihr  Wach^thum 
mehr  inültrirend ;  ein  ander  Mal  sind  die  N(.*i:t':'r 
mehracinös  angeordnet  (acinöses  Carcinom,  Bill- 
roth), und  die  Geschwulst  ist  weicher  und  vi.u 
knolligem  Bau.    Sehr  oft  combiniren   sich   beide. 

b)  Carcinoma  medulläre,  Mark- 
schwamm. Das  Stroma  (Septen)  ist  äusserst 
zart,  oft  stark  kleinzellig  infiltrirt,  die  Al- 
veolen resp.  die  einzelnen  Krebsnester  sind 
entweder  gross  oder  klein  und  überwiegen 
an  Masse  bei  weitem  über  das  Stroma: 
die  Zellen  sind  oft  rundlich  oder  abgekantet 
und  klein.  Die  Grenzp<arthien  nach  dem 
Gesunden  hin  sind  meist  sehr  stark  mit 
Granulationszellen  durchsetzt. 

c)  Carcinoma  (solidum)  scirrhosura. 
Scirrhus,  Cancer  atrophicans,  vernarben- 
der Krebs.  Die  Krebskörper  treten  hinter 
dem  Stroma  sehr  zurück ;  sie  schieben  sich 
inliltrirend,  oft  nur  als  schmale,  spitz  zu- 
laufende Zellreihen  zwischen  die  Bindege- 
websbündel.  Zuweilen  sind  noch  einzelne  ansehnlich  grosse  Zellnester  in  den 
mächtigen,  oft  hyalinen  Bindegewebsmassen  eingebettet  (grossalveolärer 
Scirrhus).  An  anderen  Stellen  können  die  Krebskörper  ganz  durch  Atrophie 
oder  fettigen  Zerfall  untergegangen  sein;  es  ist  dann  nur  faseriges  Narben- 
gewebe zu  sehen,  in  dem  mitunter  noch  einzelne  körnige  Reste  der  Krebszapfen 
sichtbar  sind.  In  den  periphersten  Theilen  der  Geschwulst  ist  der  ursprfmir- 
liche  Charakter  oft  noch  deutlich,  dem  Carcinoma  simplex  oder  medulläre 
ähnlich,  und  die  Bindegewebswucherung  noch  gering. 


Fig.  4r)i). 

Mamniacarrlnein.  Inten  Carci- 
noma simplex,  oben  Scirrhus.  Mitosen 
in  (Ion  Krebskorpern.    Starke  Vorjrr. 
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Ueber  das  makroskopische  Verhalten  dieser  drei  Krebsarten,  die 
sich  sehr  oft  in  derselben  Geschwulst  combiniren,  ist  nur  noch  wenig  hin- 
zuzufügen. Der  Medullarkrebs  ist  auf  dem  Schnitt  blass,  grauroth  bis 
grauweiss  und  graugelb,  und  weiche  Krebsmassen  (Krebsmilch)  lassen  sich 
abschaben.  Häufig  ist  alveoläre  Körnung  zu  sehen  und  die  centralen  Theile 
grosser,  acinusartiger  Alveolen  können  gelblich  und  weicher  als  die  grau- 
weissen  peripheren  Theile  sein,  wodurch  ein  sehr  zierliches,  drüsenartigea 
Bild  entstehen  kann.  Oft  bildet  die  Geschwulst  grosse  weiche  Knoten.  Der 
Scirrhus  ist  hart,  wie  glasiges  Narbengewebe,  in  dem  sich  die  Milchgänge 
oft  als  trübe,  gelbgraue  Stränge  differenziren ;  er  bildet  meist  in  die  Um- 
gebung ausstrahlende  Knoten,  narbenaiiige  Herde  oder  platte  Verdickungen. 
Das  Carcinoma  simplex  hält  zwischen  beiden  die  Mitte.  Durch  Com- 
l)ination  der  verschiedenen  Arten  entstehen  sehr  verschiedenartige  Bilder, 
die  man   nicht  einzeln  aufzählen  kann. 

RegreaslYe  Verftnderangen  an  Carclnomen  und  aeltenere  F«rroeii. 

Sehr  oft  kommt  fettige  Degeneration  an  Carcinomzelleu  \or,  worauf  diese 
theil weise  resorbirt  werden.  Oft  wandelt  sich  das  bindegewebige  Krebsgerüst  hyalin 
lim;  sehr  selten  verkalkt  dasselbe  danach.  Verkalkung  innerhalb  von  Krebs- 
körpern, mit  Bildung  geschichteter  Kalkkorner  ist  sehr  selten,  jedoch  kann  man  geradezu 
psammöse  Carcinome  sehen.  —  Selten  ist  gallerti«?e  Tm Wandlung*),  wobei  die  Krebs- 
zellen jrallertig,  zum  Theil  auch  fettig  und  atrophisch  untergehen,  wobei  sie  vor  allem 
auch  das  Gerüst  gallertig  umwandelt.  Nach  der  Ansicht  von  Lan«?e  ist  eine  schleimige 
l'm Wandlung  des  Stromas  sogar  das  Wesentliche  (Gallertgerüstkrebs),  während  die 
Krebszellen  selbst  nicht  gallertig,  sondern  durch  einfache  Atro[)hie  und  fettige  Degene- 
ration untergehen  sollen.  Auch  Verf.  hat  in  seinen  Fällen  diese  Ansicht  gewonnen. 
Der  GallertkrebK  (C.  colloides,  gelatinosum)  dessen  Wachsthum  ein  sehr  langsames 
sein  kann,  kommt  in  infiltrirender  und  in  tuberöser  Form  vor  und  bildet  in  letzterem 
Fall  einen  mit  dem  umgebenden  Gewebe  innig  zusammenhängenden  Knoten,  aus  dessen 
Peripherie  oft  kleinere  runde  Knollen  vortreten.  Der  Knoten  ist  mehr  rund  oder  kuchen- 
artig. Der  Durchschnitt  zeigt  ein  netzförmiges,  bienenwabenartiges  Gefüge, 
mit  einer  gallertigen,  selten  breiig -kömigen  Füllungsmasse.  Die  durchsichtige  Masse 
kann  grauweiss  oder  gelblich  bis  bräunlich  oder  himbeergeleeartig  oder  blutig  gefleckt, 
zuweilen  einer  strumösen  Schilddrüse  ähnlich  aussehen.  Man  kann  auch  Fälle  sehen, 
wo  neben  einem  gewöhnlichen,  die  Mamilla  einziehenden,  glasig  blassgrauen  Scirrhus 
von  geringer  Ausdehnung  ein  einförmiger  Gallertkrebsknoten  sich  an  der  Mammaober- 
tläche  vorwölbt.  Es  scheint,  dass  der  Gallertkrebs  vorwiegend  bei  älteren  Individuen 
vorkommt  (in  5  Fällen  notirte  Verf.  ein  Alter  von  48,  54,  61,  62,  82  Jahren).  Die 
Achseldrüsen,  welche  lange  frei  bleiben,  können  zuweilen  noch  das  reine  Bild  eines 
zellreichen  gewöhnlichen  Krebses,  ohne  eine  Spur  von  gallertiger  Metamorphose  zeigen; 
in  anderen  Fällen  sind  sie  gallertig.  Früh  operirt  bieten  die  Gallertkrebse  eine  relativ 
günstige  Prognose.  In  vernachlässigten  Fällen  kann  Tlceration  und  Bildung  ent- 
fernterer Metastasen  auftreten.  —  In  manchen  Carcinomen  sieht  man  kleincystisch 
erweiterte,  mit  colloidem  oder  butterähnlichem  Inhalt  gefüllte  Krebsschläuche  (C.  cyatlcam, 
Waldeyer),  in  anderen  sind  die  Krebskörper  auf  die  zierlichste  Weise  allenthalben 
von  cylindrischen  Kanälen  durchsetzt,  in  denen  man  mikroskopisch  eine  ganz  feinkörnige, 

*)  nach  Lange  kamen  auf  1814  Mammacarcinomo  17  Gallertkrcbse. 
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hier  und  da  zu  homogenen  Klumpen  vereinigte  und  dann  hyalin  aussehende  Masse,  ein 
hyalines  Zellproduct,  findet  (€.  cyllndr^iiiaUsani);  man  kann  mikroskopisch  Querschnitte 
von  grosseren  Krebskörpem  sehen,  welche  von  zahlreichen  Löchern  siebformig  durch- 
bohrt sind,  sodass  die  Zellmasseu  netzförmig  angeordnet  erscheinen;  diese  durchbrochenen 
Krebskörper  kann  man  in  seltenen  Fällen  allenthalben  in  der  Geschwulst  sehen.  An 
einzelnen  Stellen  sind  sie  öfter  auch  in  sonst  soliden  Carcinomen  zu  finden.  Diese 
Formen  unterscheiden  sich  durchaus  von  den  typischen  seltenen  Gallertkrebsen,  schon 
weil  die  erwähnte  Veränderung  makroskopisch  ganz  zurücktritt.  —  Zuweilen  ist  das 
Zwischengewebe  eines  Medullurkrebses  fast  überall  dicht  von  Granulationszellen  infiltrirt 
und  der  Rand  der  Krebsnester  von  Leukocyten  überschwemmt;  dadurch  wird  die  al- 
veoläre Abgrenzung  weniger  deutlich  (€.  granal«sani). 

Ae(lol«gle.  Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielen  zuweilen  angeblich 
Traumen  (Stoss,  Druck)  und  ferner  voraufgegangene  chronische  Mastitis  eine 
Rolle.  Auch  aus  gutartigen  Tumoren,  wie  Polykystomen,  Adenofibromen  können, 
oft  nach  viele  Jahre  langem  Bestand  derselben,  Garcinome  hervorgehen.  In  lange  be- 
stehenden solitären  Cysten  kann  sich  in  seltenen  Fällen  ein  papilläres  Adenocarcinom 
entwickeln. 

Verlüur  des  lllamin»ciir€ln«in8.  In  der  Regel  erkrankt  nur  eine  Mamma  und 
zwar  gewöhnlich  mit  der  Bildung  eines  Knoten  bald  im  oberen,  bald  im  unteren 
äusseren  Quadranten,  bald  an  einer  beliebigen  anderen  Stelle;  es  können  aber  auch 
beide  Mammae  gleichzeitig  oder  nach  einander  befallen  werden.  Selten  erkrankt  von  vorn- 
herein die  ganze  Mamma  zugleich  mit  der  Haut.  Ist  die  Haut  ergriffen,  so  vermitteln 
Lymphge^sverbindungen  leicht  die  Uebertragung  auf  die  Haut  der  anderen  Mamma 
(nach  Gerota  in  65 — 70%).  Der  in  der  Mamma  fühlbare,  harte,  zunächst  schmerz- 
lose Knoten  sitzt  infiltrirt  im  Mammagewebe,  ist  aber  anfangs  gegen  die  Haut 
sowohl  wie  gegen  die  Unterlage  (Pectoralis)  verschieblich.  Das  Wachsthum  kann  dann 
ein  langsames  (jahrelanges)  sein  oder  ein  rascheres,  was  besonders  auch  bei  Schwangeren 
und  Säugenden  vorkommt,  und  es  bilden  sich  entweder  neue  Knoten  oder  der  ursprüng- 
liche Tumor  vergrössert  sich  nur,  wird  oft,  wenn  auch  absolut  nicht  regelmässig,  schmen- 
haft  (lancinirende  Schmerzen),  weicher  oder  bleibt  hart  und  verwächst  mit  der 
Unterlage  sowie  mit  der  Haut,  die  dadurch  über  dem  Tumor  unverschieblicb 
wird  und  verdünnt  erscheint.  —  Zuweilen  kann  der  Krebs  stellenweise  oder  total 
schrumpfen,  währender  an  der  Peripherie  und  in  der  Tiefe  unaufhaltsam  fortschreitet. 
Zur  Schrumpfung  tendirende  Krebse  heissen  Scirrhen.  —  Besonders  bei  weichen  Krebsen 
kann  ein  Durch bruch  durch  die  Haut  erfolgen;  es  wird  die  Haut  infiltrirt  und 
man  sieht  ein  Krebsgeschwür  mit  hartem,  aufgeworfenem, wallartigem  Rand  und  mit 
kraterförmigem,  jauchigem,  fetzigem,  nicht  selten  zu  starken  Blutungen  geneigtem  Ge- 
schwürsgrund. 

In  der  Umgebung  findet  man  nicht  selten  zahlreiche,  regionäre,  beet-  oder 
platten  förmige  Metastasen  in  der  Haut.  —  Zuweilen  ist  die  Haut  im  Bereiche 
der  Mamma  und  in  deren  weiterer  Umgebung,  oder  einer  Thoraxhälfte  stark  infiltrirt,  ja 
bei  doppeltem,  hartem  Mammakrebs  können  die  bedeckenden  Weichtheile  des  ganzen 
Thorax  in  eine  starre,  brettharte,  auf  der  Unterlage  fest  angewachsene,  krebsige  Masse 
verwandelt  sein  (Cancer  en  cuirasse).  Meist  ist  dann  auch  die  Pleura  diffus  in- 
filtrirt. In  solchen  Fällen  findet  man  mikroskopisch  ziemlich  oft  rundzellige,  klein- 
alveoläre  Krebse.  —  Mitunter  wachsen  auch  die  knotigen  Geschwulstmassen  alsbald 
pilzförmig  durch  die  Haut  durch  und  bedecken  sich  oben  mit  Eiter  und  Jauche. 
—  Häufig  sieht  man  eine  Einziehung  oder  auch  nur  abnorme  Fixirung  der  Brust- 
warze. Dabei  infiltrirt  die  Geschwulst  die  Umgebung  der  Brustwarze,  drängt  die  Um- 
gebung hervor,  während  die  durch  die  grossen  Ausführungsgänge  fixirte  Mamilla  einge- 
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zogen  erscheint  (Konijj),  oder  es  wird  die  Einziehung  oder  die  Fixirung  durch  einen 
im  Bereich  der  Wurzel  der  Mamilla,  d.  h.  der  Ausführungsgänge  gelegenen  retrahirenden 
Krebs  bewirkt  und  ist  um  so  stärker,  je  mehr  die  Umgebung  der  Warze  durch  Fett- 
infiltratiou  vorgewölbt  wird.  Die  Einziehung  ist  nicht  pathognomonisch  für  Krebs 
und  kann  ebenso  gut  durch  eine  chronische  Mastitis,  besonders  in  ßiner  fettreichen 
Mamma,  sowie  auch  durch  andere  Geschwülste  (Sarcome  und,  wie  Verf.  sah,  selbst  durch 
oysjtische  Adenome)  hervorgerufen  werden. 

Das  ominöseste  Symptom  im  Verlauf  des  Krebses  ist  einmal  die  krebsige  In- 
filtration der  regionären,  meist  gleichseitigen  Lymphdrttseii ,  vor  allem  der  Achsel- 
drüsen (Verbindung  mit  Subclavicular-  und  Gervicalregion),  die  oft  einen  mit  dem  Tumor 
zusammenhängenden  Strang  bilden,  —  femer  die  Infiltration  der  unter  und  auf  dem 
Pectoralis  gelegenen  Lymphgefässnetze  und  Drüsen  (die  Verbindungen  mit  den  retro- 
sternalen haben).  Die  Infiltration  kann  sich  sehr  früh  entwickeln,  oder  tritt  erst  später 
ein.  Selten  werden  von  vornherein  nur  die  Lymphdrüsen  der  anderen  Seite  ergriffen. 
Die  vergrösserten,  krebsigen  Lymphdrüsen  fühlen  sich  hart  an.  Doch  kommt  auch 
eine  einfache  hyperplastische  Schwellung  der  Achseldrüsen  vor;  Schwellung 
und  Desquamation  von  Sinuseudothelien  kann  man  mikroskopisch  mit  Krebsein- 
schwemmuugen  verwechseln!  Vergl.  hierüber  bei  Lymphdrüsen,  S.  142. 

In  den  vorgeschrittenen  Stadien,  welche  sich  früher  oder  später  einstellen  können 
und  zum  Tode  führen,  was  in  der  Regel  in  wenigen  Jahren,  ganz  ausnahmsweise  aber 
auch  erst  nach  20  Jahren  (Billroth)  eintritt,  entwickelt  sich  die  Krebskachexie.  — 
Entferntere,  auf  dem  Blutweg  vermittelte  Metastasen  entstehen  bei  weichen 
Krebsen,  die  meist  junge  Individuen  betreffen,  gewöhnlich  sehr  bald.  Teberhaupt 
ist  hier  der  Verlauf  meist  ein  rascher.  Bei  älteren  Individuen  dagegen  sind  harte 
Scirrhen  häufiger  und  hier  kann  der  Verlauf  sich  mitunter  viele  Jahre  hinziehen.  Die 
Metastasen  erfolgen  in  die  Pleura,  Leber,  die  Knochen  (Spoutanfracturenl  siehe  be- 
sonders auch  die  osteoplastische  Carcinose  S.  <j36  und  638)*).  —  Nach  Amputation 
der  carcinomatöscn  Mamma  treten  entweder  Recidive  ein  und  zwar  in  der  Narbe 
oder  in  deren  Nähe  (zuweilen  in  Form  schnell  sich  verbreitender,  disseminirter,  kleiner 
Knoten,  Squirrhe  dissemine,  die  zu  einem  Cancer  en  cuirasse  confluiren  können)  oder 
in  den  Lymphdrüsen  —  oder  es  tritt  kein  locales  Recidiv  ein,  der  Krebs  bleibt  local 
geheilt,  aber  es  kann  z.  B.  die  andere  Mamma  ergriffen  werden  oder  können  sich  selbst 
nach  mehreren  Jahren  Metastasen  in  inneren  Organen  und  vor  allem  im  Knochen- 
system bemerkbar  machen,  so  z.  B.  in  den  W'irbelkörpem,  wo  Einbruch  der  Wirbel- 
säule, Compression  des  Rückenmarks  (s.  dorti)  und  Paraplegie  die  Folge  sein  kann. 

[Gerota  zeigte  auch  die  collateralen  und  gar  retrograden  Wege,  welche  die 
Lymphe  nachExstirpation  einer  Mamma  carcinomatosa  sucht,  so  nach  der  anderen 
Mamma  in  das  Mediastinum  und  selbst  bis  herab  zur  Leistengegend.] 

y.  Cysten  der  Mamma«  Parasiten. 
a)  Cysten.  Indem  wir  von  den  Polykystomen  (S.  897)  und  den  cystischen 
Bindesubstanzgeschwülsten,  den  bei  chronischer  Mastitis  auftretenden  Re- 
tentionscysten,  welche  früher  erwähnt  wurden,  absehen,  sind  hier  zunächst  Cysten 
zu  nennen,  welche  solitär  oder  nur  zu  wenigen  auftreten  und  auf  S.  903  schon 
kurz  berührt  wurden.  Es  kommen  apfel grosse  Cysten  vor,  welche  einen  serösen, 
häufig  chocoladenfarbenen  Inhalt  besitzen  und  eine  dicke,  mit  Blut,  Pigment 
und  Cliolestearin  ausgekleidete  Wand  zeigen,  glatt,  kugelig  oder  mehr  buchtig  sein 
können.    Die  W'and  kann  verkalken.     Solche  Cysten  werden  oft  auf  Traumen  zurück- 


*)  Nach  Bruns    bildete    in  71   Fällen  von  Knochenkrebsen,  die  mit  Spontan- 
fractur  verbunden  waren,  59 mal  ein  Mammacarcinom  den  Ausgangspunkt. 
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geführt.  —  Andere,  oft  ebenfalls  solitärc  Cysten  sind  von  Geschwulst- 
massen ausgefüllt  (wie  in  Fig.  458).  In  manchen  Fällen  entstehen  diese  Cysten 
dadurch,  dass  die  Geschwulst  bei  ihrem  Wachsthum  einen  Milchgang  allmählich  aiLs- 
dehnt.  Man  kann  in  solchen  Fällen  auch  von  intracanaliculären  Geschwülsten  sprechen. 
In  anderen,  präformirten  Cysten  entwickeln  sich  zuweilen  secundäre  Tumoren 
von  der  Wand  aus  und  füllen  die  Cyste  mehr  oder  weniger  aus;  man  kann  papillär»» 
Adenome  oder  papilläre  Adenocarcinome,  ferner  auch  krebsige  Wucherungen  vom 
Charakter  eines  Carcinoma  simplex  oder  medulläre  sehen.  —  Als  InvolutlonAcysteii 
bezeichnet  man  Retentionscysten,  welche  sich  nicht  selten  gruppenweise  und  oberflächlich 
gelegen  in  der  involvirten  Mamma  finden.  Die  Cysten  sind  meist  multipel,  bis  erbs»  u- 
gross,  mit  serösem  oder  colloidem,  oft  grün-  oder  braun-pigmentirtem  oder  mit  milcli- 
ähnlichem,  selten  mit  käsigem  Inhalt  gefüllt,  liegen  meist  in  schwieligem  Gewebe  und 
entstehen  durch  Verschluss  kleinster  Gänge.  —  Grosse  Retentionscysten  kOnncü 
durch  Behinderung  der  Milchentleerung  entstehen  und  heisscn  Galacc«celen.  Platzt 
die  Cyste,  so  kann  Milchinfiltration  folgen.  —  Aeusserst  selten  sind  Dermoide}  tten 
der  Mamma.  Verf.  beobachtete  bei  einer  45jährigen  Frau  eine  hühnereigrosse,  ge- 
schlossene, mit  gelblichen,  eiterähnlichen,  glitzernden  Massen  gefüllte,  epidermoidalo 
Cyste,  welche  in  der  Tiefe  der  Mamma  lag  und  krebsig  degenerirt  war;  gleichzeitig' 
bestand  ein  (\arcinoma  simplex  mammae.  —  Bei  kleinen,  mit  Plattenepithel  ausge- 
kleideten Cysten  muss   man  an  Retentionscysten  von  Milchgängen  denken. 

b)  Von  thierlschen  Parasiten  ist  das  Vorkommen  von  Cysticercus  und 
von  Echinococcus  zu  erwähnen.  Beides  ist  sehr  selten.  Verfasser  sal^  einen 
hühnereigrossen  Echinococcus  unter  der  Haut  der  Mamma,  der  den  Eindruck  einer  harten 
Mammageschwulst  gemacht  hatte.  (Oper.  v.  Dr.  Methner.) 


X.  Nervensystem. 


A.  Krankheiten  der  Hirnhäute. 

.tnatomie.  Die  derbe,  sehnig  glänzende  Dora  mater  bildet  zugleich  das  Periost 
der  inneren  Schädelfläche.  Die  Dura  haftet  bei  jugendlichen  Individuen  (so  lange  der 
Schädel  wächst)  dem  Knochen  fest  an.  Ikim  Erwachsenen  ist  sie  an  der  Convexität 
normaliter  lose,  an  der  Basis  sitzt  sie  dagegen,  besonders  in  den  mittleren  Schädel- 
gruben, fest  auf  dem  Knochen.  Verwachsungen  an  der  Convexität,  wie  man  sie 
besonders  bei  alten  Leuten  häufig  findet,  sind  pathologisch  und  das  Resultat  einer 
adhilsiven  Entzündung.  —  Wo  die  Dura  die  venösen  Sinus  mit  den  unregelmässigen 
seitlichen  Ausbuchtungen,  den  Parasinoidalräumen  bildet,  in  welche  die  Diploe- 
venen  einmünden,  spaltet  sie  sich  in  zwei  Blätter,  desgleichen  dort,  wo  Nerven  in  sie 
einge]>ettet  sind,  so  die  Stämme  der  3.-6.  Hirnnerven.  Aussen  auf  der  Dura 
verlaufen  Aeste  der  Arteria  meningea,  die  von  sympathischen  Fasern  begleitet  sind. 
Die  austretenden  Hirnnerven  werden  von  Duralscheiden  umgeben;  die  Scheide  des 
Opticus  reicht  bis  an  den  Augapfel,  die  des  Facialis  und  Acusticus  dringt  in  den 
Porus  acusticus  int. 

Die  weirhen  Hirnhäute  sind  Arachnoidea  und  Pia.  Die  Arachnoidea  bildet  die 
äussere,  nach  der  Dura  hin  von  einer  einfachen  Zellschicht  bedeckte,  gefässlose, 
weiche  Hirnhaut,  während  die  Pia,  ein  Plexus  von  Gefässen,  durch  zartes  Bindegewebe 
zusammengehalten,  die  innere  Haut  bildet,  welche  Gehirn  (und  Rückenmark)  unmittel- 
}»ar  aufliegt,  deren  l  ngleichheiteu  an  der  Oberfläche  folgt  und  Gefässe,  welche  sie 
zugleich  mit  einer  Bindegewebsscheide  umgicbt,  in  die  Substanz  von  Gehirn  (und 
Rückenmark)  hiueinschickt.  Zwischen  beiden  Häuten  oder  Blättern  ist  ein 
Raum,  resp.  ein  System  von  Räumen,  die  den  Liquor  cerebrospinalis  enthaltenden 
^ubarachnaidalrUunie;  es  spannt  sich  ein  Netzwerk  von  einer  Haut  (Arachnoidea)  zur 
anderen  (Pia)  aus,  dessen  Maschen  mit  Endothel  belegt  sind.  Das  Mascheuwerk  ver- 
bindet Pia  und  Arachnoidea  zu  einem  Ganzen  (Pia-Arachnoidea).  In  dem  viel- 
kammerigen  Raum  liegen  ausserdem  die  grossen  arteriellen  und  venösen,  über  das 
Gehirn  laufenden  Gefässe  des  (lehirus.  Die  Räume  sind  am  weitesten,  wo  die  Arachnoidea 
und  Pia  auf  grosse  Strecken  von  einander  getrennt  sind,  so  an  der  Basis,  am  Ueber- 
gang  vom  Kleinhirn  zur  Medulla  oblongata  (Cysterua  magna  cerebellomedullaris).  Die 
Subarachnoidealräume  stehen  in  Verbindung  1.  mit  dem  Subarachnoidealraum 
des  Rückenmarks,  2.  mit  den  Saftbahnen  der  peripheren  Nerven  (Arachnoidealscheide 
auf  den  Seh-  und  Gehörnerven)  8.  mit  den  Hirnventrikeln,  und  zwar  durch  das  Foramen 
Magendii  (an  dem  hinteren  Endo  dos  IV.  Ventrikels),  sowie  durch  die  zwei  seitlichen 
< Hoffnungen  am  vorderen  Ende  der  Recessus  laterales,  wo  die  Plexus  chorioidei  an  der 
Innenseite  des  Flocculus  den  Ventrikel  verlassen  (Key  und  Retzius);   4.  durch  Ver- 
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mittelung  der  Zotten  (Pacchioni'schen  Granulationen)  mit  dem  Sinns  durae  matris  und 
den  Parasinoidalräumen. 

Die  Arachnoldealzottcn  oder  Pacchloni'schen  Granulationen  sind  kömiL'e, 
bliimenkohlartige  Auswüchse  der  Arachnoidea,  welche,  die  Dura  mater  gewissermaa>sen 
hemiös  vor  sich  stülpend  und  verdünnend,  meist  in  die  venösen  Sinus  der  Dura  resp. 
die  Parasinoidalräume  hineinragen.  Den  Zotten  entsprechen  an  der  Innenflächp  d»s 
Schädels  die  Pacchioni'schen  Gruben;  die  Zotten  können  den  Knochen  sogar  durch- 
wachsen; zuweilen  ist  der  durchsichtige  Boden  der  Gruben  nach  aussen  leicht  vor- 
gebuchtet. 

Die  Pia  dringt  als  Tela  chorioldea  in  die  Ventrikel.  Die  Tela  chorioidea  suj». 
dringt  durch  die  quere  Himspalte  ein  und  überbrückt  den  IV.  Ventrikel:  von  ihr 
ziehen  durch  das  Foramen  Monroi  körnige  Gefässknäuel ,  die  Plexus  chorioidei 
laterales  in  die  Seitenventrikel.  Die  in  der  Tela  chorioidea  sup.  verlaufenden  Venae 
cerebri  internae  sammeln  sich  am  hinteren  Ende  der  Glandula  pinealis  (Epipbysis)  zur 
unpaarigen  Vena  cerebri  macna  (Galeni).  —  Die  weichen  Hirnhäute  stehen  mit  der 
Dura  in  keiner  festen  Verbindung.  Früher  glaubte  man,  äussere  Fläche  der  Arachnoidea 
und  Durainnenfläche  bildeten  einen  serösen  Raum ;  der  Hobduralraum  ist  aber  nur  eiu 
capillarer  Spalt.  Er  steht  in  Verbindung:  a)  mit  den  tiefen  Lymphgefässen  und  Lymph- 
drüsen des  Halses,  b)  mit  den  Lymphbahnen  der  Nasenhöhle,  c)  mit  den  subduralen 
Räumen  der  Nervenwurzeln  und  den  Lymphbahnen  der  peripheren  Nerven  (Opticu>, 
Acusticus  etc.),  d)  mit  freien  Saftspalten  in  der  Dura,  e)  hängt  er  um  die  Arachnoideul- 
zottcn  mit  den  venösen  Sinus  durae  zusammen. 

I.  Krankheiten  der  Dura  mater. 
1«   Circnlationsstöniiigen  und  EntsQndnngeiu 

a)  Thrombose  der  Sinus  der  Dura  mater.  Sie  bildet  selten 
eine  mehr  selbständige  Erkrankung,  und  auch  ihre  klinischen  Erscheinongen 
sind  wenig  typisch;  oft  verläuft  sie  latent.     Man  unterscheidet: 

a)  Marantische  (primäre)  Thrombose;  sie  entsteht  besonders  im  Sinus  longitu- 
dinalis  und  im  paarigen  Sinus  transversus  und  findet  sich  bei  kleinen  Kindern  und 
Greisen,  dann  vor  allem  bei  jüngeren  weiblichen  Individuen,  die  durch  consumirende 
Krankheiten  marantisch  wurden  oder  häufig  bei  solchen,  die  an  Chlorose  litten. 
Auch  an  acute  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Typhus)  kann  sich  Sinusthrombose  an- 
schliessen.  Herzschwäche  ist  die  wesentliche  Ursache  der  Thrombose  (vergl.  Lei ch te li- 
ste rn).  —  Man  findet  die  Sinus  bei  der  Section  mit  dunkelrothen  oder  braun  ver- 
färbten, festen  Gerinnseln  gefüllt,  welche  bei  etwas  längerem  Bestand  an  den  Wänden 
und  an  den  in  den  Sinus  ausgespannten  Trabekeln  durch  Organisation  adhäriren. 
Die  einmündenden  Venen  können  mit  starren  Ausgüssen  von  geronnenem  Blut  prall 
gefüllt  sein.  Zuweilen  zeigt  der  Durchschnitt  der  Thromben  lamellose  Schichtung.  — 
Füllen  alte,  rostbraune,  geschrumpfte  Thromben  einen  Sinus  aus,  so  wird  der 
Sinus  platt  und  schrumpft  ein.  Nicht  so  selten  kommt  auch  Recanalisation  vor, 
wodurch  der  Thrombus  cavernös  wird  (vergl.  S.  63). 

Begünstigend  für  die  Entstehung  der  Thrombose  sind  auch  wohl  die 
localen  Verhältnisse  der  grossen  Sinus:  die  plötzliche  Erweiterung  des  Strombettes, 
dessen  starre  Wandung,  die  darin  ausgespannten  Maschen  und  die  hineinragenden  höcke- 
rigen Pacchiouischen  Granulationen;  oft  sieht  man  Thromben  gerade  auf  letzteren.  Viel- 
leicht kommt  auch  Verfettung  der  Endothelien  in  Betracht. 

Die  Folgen  der  Thrombose,  wenn  diese  schnell  entsteht  und 
mehrere  Sinus  ergreift,  sind  Stauung,  Oedem,  Blutungen  in  den  Häuten 
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und  in  der  Hirnsubstanz;  in  letzterer  kann,  wenn  die  Thrombose  sehr 
ausgebreitet  ist,  ausgedehnte  rothe  Erweichung  entstehen. 

Gehirnblutungen  bei  Sinusthrombose  betreffen  häufiger  die  Rinde.  In 
Fällen,  wo  aber  auch  innere  Hirnvenen  thrombosirt  sind,  findet  man  jedoch 
zuweilen  zahllose  Blutpunkte  dicht  bei  einander,  fast  ausschliesslich  in  den 
peripheren  Zonen  der  Marksubstanz  oder  auch  in  Theilen  der  Central- 
ganglien. 

So  sah  Verf.  in  einem  Fall  (18 j.  chlorotisches  Mädchen),  wo  die  Thr.  den  hinteren 
Theil  des  Sin.  long.,  die  beiden  Sinus  transversus,  den  Sin.  rectus,  die  Vena  magna 
Galeni,  den  Plexus  chorioid.  medius  betraf,  ausgedehnte  rothe  Erweichung  der  Central- 
ganglien,  besonders  der  Sehhügel.  Hochgradige  fettige  Degeneration  des  Herzens. 
Fieber  in  den  letzten  Tagen.  —  Bei  einem  neunmonatlichen  Knäbchen  (Diagnose 
Meningitis)  waren  der  Sin.  longit.,  die  Sin.  tranversi,  der  Sin.  rectus,  die  occipitales,  alle 
in  den  Sin.  long,  einmündenden  V'enen  thrombosirt.  Blutpolster  über  der  1.  Hemisphäre. 
'/s  dieser  Hemisphäre,  exclusive  Stammganglien  blutig-sulzig  erweicht;  auf  dem  Durch- 
schnitt dicke  Blutpunkte,  Blutklumpen  und  zahllose  thrombosirte  Gefässe  in  der  glasig- 
gelbgrau  und  roth  durchtränkten,  weichen  Hirnmasse.  —  Stärkeres  Vorherrschen  von 
Rindenblutuugen  sah  Verfasser  bei  einem  16j.  und  einem  19j.  chlorotischen  Mädchen, 
welche  ebenfalls  unter  den  klinischen  Erscheinungen  der  Meningitis  (auch 
Temperatursteigeningl)  verstorben  waren. 

ß)  Entzündliche  (secundäre)  Thrombose,  Thrombophlebitis. 
Sie  betrifft  am  häufigsten  einen  Sinus  transversus  in  der  Fossa  sigmoidea 
des  Warzentheils  des  Schläfenbeins.  Bei  der  Section  findet  man  den  Sinus 
mit  missfarbenen ,  eitrigen  oder  jauchigen,  weichen  Massen  gefüllt,  seine 
Wand  oft  missfarben,  gelbgrün,  morsch,  zerreisslich;  in  der  Umgebung 
sieht  man  zuweilen  Abscesse  zwischen  den  Duralamellen  (perisinuöse 
Abscesse)  oder  die  Dura  ist  mit  missfarbenen  schmierigen  oder  mit  rahmigen 
Eitermassen  bedeckt. 

Ursachen  der  entzündlichen  Sinusthrombose:  Sie  entsteht  meist  im 
Anschluss  an  Erkrankungen  benachbarter  knöcherner  Theile,  vor  allem  an  Carle«  des 
Felsenbeins  (s.  bei  eitriger  Meningitis),  wobei  der  Sin.  transversus  am  häufigsten 
betrofTeu  wird.  Die  Entzündung  pflanzt  sich  meist  entweder  a)  vom  kranken  Knochen 
durch  Contact  oder  ß)  von  einem  zwischen  krankem  Knochen  und  Sinus  gelegenen 
extraduralcn  Abscess  auf  die  Sinuswand  fort.  Seltener  wird  die  Thrombo- 
phlebitis y)  durch  eine  direct  oder  indirect  in  den  Sinus  einmündende  Vene 
(kleines  Kuocheugefäss,  Vena  emmissaria  mastoidca,  eine  Dural vene  u.  A.)  fortgeleitet. 
—  Man  findet  bei  einseitiger  Ohraffection  die  Thrombophlebitis  zuweilen  retrograd 
über  das  Torcular  Herophili  auch  auf  den  Sin.  transversus  und  den  Bulbus  der  Jugularis 
der  gesunden  Seite  fortj^^eleilet,  und  man  kann  Fälle  sehen,  wo  dann  von  hier  eine 
Fortsetzung  der  Thrombose  in  der  Jugularis  bis  zur  Cava  herab  erfolgt,  oder  eine  Ver- 
schleppung von  infectiösen  Emboli  iu  die  Lunge  ausgeht,  während  die  Jugularis  interna 
der  kranken  Seite  durch  Organisation  fest  verschlossen,  wie  zu  einem  Bindfaden  obliterirt 
ist.  —  Auf  dem  Wege  grösserer  Venen  oder  kleiner  Emissaria  Santorini  können  auch 
tiefe  Entzündung  der  äusseren  Weichtheile  des  Schädels,  besonders  solche 
des  Gesichts  und  seiner  Höhlen  auf  die  Sinus  fortgelcitet  werden.  So  kann  eine 
Orbitalphlegmone  mit  PanOphthalmie  durch  die  Vena  ophthalmica  auf  den  Sin.  caver- 
nosus fortgelcitet  werdeu;  das  kann  im  Anschluss  an  selbst  kleine  Furunkel,  infectiöse 
Wunden  oder  Erysi[)ol  dos  (iesichts  u.  a.  geschehen.  S.  die  folgenden  Beobachtungen. 
Kanfmann,  Spec.  patb.  Anatomie.    2.  Anfl.  58 
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Verf.  secirte  drei  Fälle  von  Orbitalphlegmone  mit  doppelseitiger  Panoph- 
thalmie,  Phlebitis  der  Venae  ophthalmicae  und  des  Sinus  cavernosus,  localer  MeningitU 
und  mit  folgender  Septicopyämie.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann  und  zwei  Mädchffiu 
alle  drei  im  18.  Lebensjahr.  Ausgang  bei  dem  Mann :  Kleine  Excoriation  an  der  OberUpp* 
vor  10  Tagen;  rechte  Orbita  zuerst  betroffen.  Bei  dem  ersten  Mädchen  Ausgang:  Aus- 
gedrückter Mitesser  (durch  die  Mutter,  die  eine  Phlegmone  an  der  r.  Hand  hatte)  in  der 
1.  Gesichtshälfto  vor  14  Tagen.  Bei  dem  zweiten  Mädchen  Ausgang:  Furunkel  über  dem 
r.  Auge.  In  allen  Fällen  massige  eitrige  Meningitis  hauptsächlich  der  Basis,  zthl- 
reiche  Lungenabsccsse.  Staphylokokken  in  allen  drei  Fällen  im  Leben  und 
nachher  in  allen  Organen  und  Krankheitsherden  und  dem  Blut  culturell  nachg»?wie3eü. 

Folgen.  Abgesehen  von  den  Folgen  der  Stauung  sind  als  besondere,  durch  den 
septischen  Charakter  der  Thrombose  bedingte  mögliche  Folgen  zu  nennen:  Diffuse 
eitrige  Leptomeningitis,  extraduraler  Abscess,  üirnabscess.  —  Bei  der 
otitischen  Sinusthrombose  sitzen  die  Absccste  besonders  im  Kleinhirn  und 
zwar  in  dem  an  die  Fossa  sigmoidea  des  Sulcus  transversus  grenzenden  Lobus  qua- 
drangularis  und  semiluuaris.  —  Durch  Verschleppung  losgelöster,  septischer  Thromben 
entstehen  pyämische  Metastasen  vor  allem  in  den  Lungen,  wo  multiple,  oft 
zahllose  Ab  sc  esse  entstehen.  Auch  die  anderen  Erscheinungen  der  Septicopyämie 
(trübe  Schwellung  und  \'erfettung  der  parenchymatösen  Organe,  Milzschwellung  etc.; 
fehlen  nicht.  —  Blande  Emboli  erzeugen  nur  einfache  Infarcte:  solche  Emboli  könneL 
selbst  aus  einem  kranken,  nur  zum  Theil  mit  septischen  Thromben  gefüllten  Sinus  oder 
aus  der  zum  Theil  phlebitischen  Jugularis  int.  stammen. 

b)  Blutungen.     Haematom. 

Kleine,  meist  multiple  Blutungen  in  das  Gewebe  der  Dura  kommen  gelegentlich 
bei  Erstickten  vor  (durale  Hämorrliasle).  -^  Blutungen  zwischen  Schädel  und  Dum 
(epidurale  Hämarrhagle  oder  extraduralcs  Hämatom)  entstehen  durch  Zerreissun^' 
von  Gefässen  (Arterien),  z.  B.  durch  einen  Schuss  oder  einen  Schädelbruch;  ein  Schlau 
auf  den  Kopf  ohne  Bruch  kann  besonders  bei  alten  Leuten  mit  verkalkten,  brüchigen 
Arterien  (A.  mening.  med.  oder  aut.)  und  tief  eingegrabenen  Sulci  meningei  ein  extra- 
durales üämatom  herbeiführen.  —  Bei  der  Section  kann  man  zwischen  Schädel  und 
der  von  demselben  abgehobenen  Dura  einen  festen,  ausgepressten  Blut- 
kuchen finden  (Kephalhaematoma  intern  um.),  der  das  Gehirn  zuweilen  mit  einem 
Kugel-  oder  Eisegment  tief  eindrückt  und  —  wie  Horizontalschnitte  in  situ  schon 
illustriren  —  die  üirnzeichnung  oft  enorm  verscliiebt.  Oft  bestand  dabei  klinisch  Pare><e 
oder  Ileniiplegic  der  entgegengesetzten  Seite.  [Es  kommen  zuweilen  aber  auch 
CO  1  laterale  gleichseitige  Hemiplegien  vor,  was  klinisch  die  Bestimmung  der  Hemi- 
sphäre, wo  das  Hämatom  sitzt,  erschweren  imd  unmöglich  machen  kann.  Verf.  hat 
Fälle  gesehen,  wo  selbst  die  Tre[)anation  auf  der  falschen  Seite  gemacht  worden  war. 
Auch  bei  eigentlichen  Läsionen  des  Gehirns  (Blutungen,  Abscessen,  Tumoren,  Erweichungs- 
herdeu)  kommt  das  ausnahmsweise  vor  (vergl.  Ledderhose).  Die  Betrachtung  vou 
Horizontalschnitten  vermittelt  das  Verstäudniss   für  diese  Verhältnisse:  vergl.  Fig.  471.] 

Blutungen  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  heissen  subdurale  Häm^rrhafflea. 
resp.  Humatome  oder  auch  Intraduraics  Hämatom,  eine  allgemein  beliebte,  wenn  auch 
wörtlich  genommen  ungenaue  Bezeichnung;  subdurales  Hämatom  ist  richtiger.  Bei  Traumeu 
stammen  hier  die  Blutungen  meist  aus  zerrissenen  Venen  der  Pia. 

c)  Pachymeningitis  interna  chronica  haemorrhagica. 
Man  findet  an  der  Innenfläche  der  Dura,  besonders  an  der  Convexität 
und  oft  nur  einseitig  Lagen  von  abziehbaren  Pseudomembranen,  die  durch 
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Blutfarbstoff  roth,  braun  oder  rostbraun  gefärbt  sind  und  die  Dura  oft  sehr 
erheblich  verdicken. 

l>iese  Erkrankung  kommt  am  häuiif(sten  bei  Männern  im  höheren  Lebensalter 
vor,  ferner  auch  hei  manchen  Geisteskranken,  chronischen  Herz-  und  Nierenleiden  und 
bei  Potatoren.    Auch  Traumen  spielen  eine  ätiologische  Rolle. 

An  der  basalen  Dura  sieht  man  zuweilen  nur  vereinzelte,  abwischbare,  blasse, 
fibrinöse,  wenig  leukocytenreiche  spinngewebsartige  Iläutchen.  Das  ist  das  An- 
fan<;sstadium.  Dann  gelangen  Zellen  und  Gefässe  in  das  Fibrin;  es  bildet  sich  ein 
Oranulationsgewebe  und  danach  ein  sehr  zartes  Bindegewebe,  in  dem  haupt- 
sächlich spindeligc  Zellen'  auffallen,  die  mit  scholligem  gelbem  Pigment  erfüllt  sind. 
Auch  in  den  Endothelzellen  und  frei  im  Gewebe  liegt  Pigment.  Die  Bindegewebs- 
häutchcn  sind  reich  au  weiten  dünnwandigen  Blutgefässen,  die  aus  der  Dura 
stammen,  oft  gewunden  und  varicos  sind  und  zu  Blutungen  neigen  (bes.  bei  Congestionen). 
Die  Blutungen  sind  meist  gering;  sie  hinterlassen  rothe  und  braune  Flecken  von  Blut- 
farbstoff und  reizen  zu  neuer  Mcmbranbildung.  So  entstehen  unter  allmählicher  Re- 
sorption dos  Blutes  und  erneuten  Blutungen  schubweise  neue  Membranen,  während 
die  älteren  sich  mehr  verdicken,  gefässarm,  schwartig  werden  und  von  Pigment  (das 
meist  köniig  in  ovalen  oder  spindelförmigen  Zellen  liegt)  und  zuweilen  auch  von  Kalk- 
concrementen  (Psammomkörnem)  durchsetzt  sind. 

Die  obige  Darstellung  entspricht  der  von  Vircho  w  begründeten  und  noch  jüngst  von 
Melnikow  ausgeführten  Auffassung,  dass  eine  Entzündung  und  zwar  eine  fibrinöse,  die 
im  Wesentlichen  analog  ist  derjenigen  anderer  seröser  Häute,  das  Primäre  ist.  M.  vermuthet 
die  Veranlassung  zu  der  Entzündung  in  toxäniischen  Schädigungen  der  Dura.  Andere, 
besonders  lluguenin  halten  eine  Blutung  aus  krankhaft  brüchigen  und  abnorm  durch- 
lässigen Gefässen  für  das  Primäre  und  die  Membranbildung  für  Organisationsvorgänge  an 
den  Gerinnseln.  —  Die  Aussenseite  der  Dura  ist  sehr  selten  von  dieser  Affection 
betroffen.  Verf.  sah  einen  Fall,  wo  das  organisirte  Gewebe  wie  ein  grosser  schwieliger 
Lappen  fast  ohne  Verbindung  mit  der  Dura  auf  derselben  lag  und  beim  Abheben  des 
Schädeldachs  herausfiel. 

Wühlt  eine  grössere  Blutung  pachymeniugitische  Membranen  ausein- 
ander, so  entsteht  ein  sog.  Hämatom  der  Dura  mater,  eine  oft  eiförmige, 
von  der  Dura  bedeckte  (intra-  oder  subdurale),  nach  iimen  polsterartig  vor- 
ragende Blutbeule  von  festweicher  Consistenz,  welche  bis  Daumendicke,  ja 
Faustgrösse  erreichen,  das  Gehirn  wie  eine  Kappe  bedecken  und  tief  ein- 
drücken kann. 

Es  können  apoplectische  Insulte  auftreten  (Bo^iisstlosigkeit,  halbseitige  Läh- 
mung und  selbst  der  Tod  kann  in  Folge  von  Hirn  druck  eintreten.  Höchst  instructiv 
sind  auch  hier  Horizontalschnitte  durch  das  Gehirn  in  situ. 

Selbst  grosse  Blutergüsse  in  die  Membranen  können  noch  resorbirt 
werden  und  umfangreiche,  oft  mehrkammerige  Cysten  mit  dicker  Wand 
und  klarem,  weisslichem,  serösem  Inhalt  hinterlassen  (Hygroma  durae 
matris,  Virchow). 

d)  Die  Pachymenlnfflii»  externa  betrifft  die  äussere,  periostale  Lage.  Sie  ist 
meist  eitrig  oder  brandig,  entsteht  nicht  als  selbständige  Erkrankung,  sondern  durch 
Fortleitung  von  der  Nachbarschaft,  so  nach  Erysipel,  ferner  nach  infectiösen  Wunden, 
Tumoren  oder  Caries  der  Schädelknochen,  besonders  Felsenbeincaries  oder  nach 
eitrig-jauchiger  Sinus throm böse.  Die  Dura  ist  mit  Eiter  belegt  und  dunkelgrün  oder 
graugelb.  Bei  reichlicher  Eiterbildung  (extraduraler  Abscess)  wird  die  Dura  vom 
Knochen  abgehoben.     Die  grösste  Gefahr  ist  die  Betheiligung  der  Sinus  (s.  entzünd- 
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liebe  Sinusthrombrose).  Die  Innenfläche  der  Dura  kann  entweder  intact  bleiben, 
oder  die  Entzündung  geht  auf  dieselbe  über  (Meningitis),  oder  es  bildet  sich  ein 
nirnabscess. 

Nach  Traumen  ohne  Fractur  (z.  B.  Schläge  auf  den  Kopf),  ferner  bei  alten  Leuten 
findet  man  die   Dura  nicht  selten  adhärent  und  verdickt  (Pach.  clir«iilc*  adhacwiva'. 

c)  Pachymeolnsltis  chronica  flbrosa  kann  zu  starker  diffuser,  lederartiger  Ver- 
dickung der  Dura  führen.  Die  Dura  ist  zuweilen  am  Schädel  adhärent,  dessen  Tabuh 
vitrea  dann  verdickt,  trübe  ist.  Nicht  selten  bestehen  auch  Verwachsungen  mit  den 
zarten  Hirnhäuten. 

2.  Infeetiöse  Grannlationggesehwaiste. 

a)  Tubcrculose  der  Dura.  Nicht  selten  sieht  man  miliare  Tuberkel  oder  eine 
productive  tub.  Entzündung  im  Anschluss  an  Tuberculose  der  Pia.  Confluirte 
käsige  Tuberkel  können  bei  tub.  Caries  zu  sehen  sein.  —  Bis  kirsch grosse  Tuberkel- 
conglomerate,  welche  gelegentlich  auf  der  basalen  Dura  in  der  Gegend  des  Clivns 
vorkommen,  können  zu  Verwechslung  mit  Geschwülsten  (Ecchondrosen)  führen. 

b)  Syphilis  findet  sich  am  häufigsten  als  giunmtfse  Pachymenlncltls  im  Anschlus» 
an  Caries  syphilitica  der  Schädelknochen.  Doch  kann  sich  auch  zuerst  eine 
gummöse  Pachymeningitis  etabliren,  die  secundär  den  Knochen  ergreift  Es  entstehen 
entweder  distincte  platte  Gummata,  wobei  die  Dura  normal  sein  kann,  oder  die  Dun 
ist  in  seltenen  Fällen  aussen  in  diffuser  Weise  von  einer  bis  zu  1  cm  dicken,  blassen, 
grauröthlichen  oder  bereits  verkästen,  graugelblichen  gummösen  Schicht  bedeckt 
(Verwechslung  mit  primären  Geschwülsten  oder  metastatischem  Carcinom!).  Häufig  >ind 
Verwachsungen  mit  den  zarten  Hirnhäuten.  —  Es  kann  sich  bei  constitutioneller  Syphilis 
auch  eine  fibröse  Verdickung  der  Dura  entwickeln  (Pachymeningitis  fibrosa),io- 
bei  auch  der  Schädel  oft  diffus  verdickt  ist. 

c)  Aktioomykose  der  Dura  kommt  bei  actinomykotischer  Encephalitis,  sowie 
fortgeleitet  von  aktinomykotischen  Processen  an  den  basalen  Theilen  des  Schädels  vor. 

3.   GeschwOlste  der  Dura  malen 

I.    Primäre  Geschwülste. 

Die  primär  von  der  Dura  ausgehenden  Geschwülste  gehören  zur  Groppe 
der  Bindesubstanzgeschwülste.  Ein  Theil  derselben  ist  histologisch 
und  auch  hinsichtlich  seines  Verhaltens  zur  Umgebung  gutartig;  es  sind 
das  meist  fibro-endotheliale  Tumoren,  oft  ausgezeichnet  durch  Ver- 
kalkung und  dann  auch  Psammome  genannt.  Andere  sind  trotz  gut- 
artiger histologischer  Beschaffenheit  gefährlich  durch  Druck  auf  die  Um- 
gebung. Ein  anderer  Theil,  der  noch  die  grösste  Vei'wandtschaft  mit  den 
fibroendothelialen  Geschwülsten  verräth,  ist  so  zellreich,  dass  er  zu  den 
Sarcomen  gerechnet  werden  muss,  und  auch  in  ihrer  Beziehung  zur  Nach- 
barschaft können  diese  Tumoren  maligne  Eigenschaften  zeigen ;  andere  Sar- 
come  (z.  B.  Rundzellensarcome)  haben  histologisch  keine  Verwandtschaft 
mit  den  endothelialen  Tumoren. 

1.  Die  fibro-endothelialen  Tumoren  der  Dura  präsentiren  sich 
am  häufigsten  als  gutartige  Geschwülste,  welche  Virchow  als  ,  Psammome* 
schlechthin  bezeichnete.  Sie  bilden  meist  halbkugelige,  einfache  oder  primär 
multiple  Excrescenzen,  welche  selten  über  kirschgross  (mitunter  aber  bis 
apfelgross)  werden.     Sie  graben  sich  in  die  angrenzende  Himsubstanz,  diese 
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verdrängend,  ein,  lassen  sich  leicht  von  der  Dura  (mit  der  sie  durch  Ge- 
fässe  und  Bindegewebe  meist  nur  lose  zusammenhängen)  abpflücken,  sind 
meist  ziemlich  derb,  nicht  selten  sandig  anzufühlen,  zerreiblich,  sind  roth 
oder  grauweiss  gefärbt  und  setzen  sich  aus  Läppchen  und  Körnchen 
zusammen,  sodass  sie  maulbeerartig  erscheinen.  Ihr  Gefüge  ist  im  Uebrigen 
sehr  wechselnd;  einmal  sind  sie  dicht,  fleischig,  das  andere  Mal  alveolär 
oder  aber  so  locker,  dass  die  Sandkörner  ^ 

leicht  ausfallen  oder  nur  durch  ein  loses 
Maschenwerk  verbunden  sind.  —  Lieblings- 
sitz ist  die  Keilbeingegend  und  die  Nach- 
barschaft der  Falx,  besonders  des  vorderen 
Theiles  derselben. 

HiHtoUglsch  sind  sie  sehr  verschieden- 
artig, wobei  man  als  (Irundcharakter  dieser 
Bindesnbstanzgesch  Wülste  einen  aus  gefäss- 
führendem  Bindegewebe  und  einen  in  dieses 
eingelagerten  Antheil  an  platten  oder  dickeren 
endothelialen  Zellen  betrachten  kann.  Die 
endothelialen  Zellen  gleichen  zum  Theil  denen, 
die  sich  in  der  Dura  und  an  deren  Oberfläche 
finden.    —    Es    können    nun    sehr   mannigfaltige 

Structurbilder  entstehen,  indem  der  endotheliale  Antheil  einmal  mehr  zurücktritt 
wodurch  die  Geschwulst  ein  zellarmes  Fibro-Endotheliom  wird  und  mehr  einem 
Fibrom  gleicht,  —  während  das  an&ere  Mal  Endothelien  prädominiren,  wodurch 
die  Geschwulst  zellreich  und  einem  Sarcom  ähnlich  wird,  oder  aber  es  halten  sich  fibroser 
und  endothelialer  Antheil  ungefähr  das  Gleichgewicht  und  es  entstehen  Fibro-Endo- 
theliom e.  Es  giebt  alle  l.'ebergänge  von  zellarraen  zu  zellreichen  Geschwülsten.  —  Weitere 
Variationen  entstehen  durch  die  Verschiedenheit  in  der  Anordnung  desbindegewebig- 
vasculären  Antheils.  Einmal  kann  derselbe  lange  Fascikel  bilden,  zwischen  denen 
Plexus  platter  oder  dickerer  endothelialer  Zellhaufen  eingeschlossen  sind  (fasciculäres, 
plexiformes  Fibro-Endotheliom),  das  andere  Mal  bildet  er  Maschen,  Alveolen,  welche 


Fig.  460. 

Psammom     der   Dura    nahe    der 

Falx.     Nat.  Gr.    Samml.  Breslau. 


Fig.  4^n. 


Fig.  462. 


Fig.  461.  Kalkkörner  aus  einem  Psammoflbroni  des  Plexus  chorioideus.  Meistens 
Durchschnitte  der  Körner;  an  2  Stellen  ist  die  maulbeerförmige  Oberfläche  der 
Körner  zu  sehen.     Starke  Vergr. 

Fig.  462.  Aus  einem  zellarmen,  psammösen  Fibro-Endotheliom  der  Dora  mater 
cerebralis.  —  Fibröses  Gnindgewebe,  darin  hyaline,  zum  Theil  kernhaltige,  aus 
hyalinen  endothelialen  Zellen  hervorgegangene  Kugeln,  welche  concentrisch  ge- 
schichtete Kalkkörner  einschliessen.  Kalkspiesse,  diie  durch  Petrification  hyalinen 
Bindegewebes  entstanden  sind.    Starke  Vergr. 
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von  Endothelzellen  ausgefüllt  sind  (alveoläresFibro-Endotheliom).  Je  mehr  dabti 
die  ausfüllenden  Zellmassen  vorherrschen,  um  so  mehr  entstellt  ein  Sarcomcbaraktpr 
(alveoläres  Sarcom,  Endothelsarcom).  Der  fibro-vasculäre  Antheil  kann  auch  in- 
sofern wieder  variiren,  als  einmal  Blutgefässe  in  ihm  vorherrschen,  denen  die 
Zellmassen  concentrisch  oder  in  longitudinaler  Richtung  fast  unmittelbar  aufliegtE; 
sind  die  Zellmassen  reichlich,  so  entsteht  das  Bild  eines  perivasculäreu  Sarcoais. 
Sind  die  Blutgefäss  wände  dabei  hyalin  und  verdickt,  was  häufig  ist,  so  entsteht 
wieder  ein  eigenartiges  Bild  (s.  Fig.  464).  Auf  einige  andere  besondere  Formen  weniea 
wir  nachher  noch  kurz  eingehen. 

Zunächst  muss  noch  einer  besonderen  Eigenthümlichkeit  der  Tumoren  d-r 
Dura  gedacht  werden,  das  ist  der  Hauflffkeit  der  Psanimombilduiic. 

Die  Psammomkörper  sind  sandartige  Einlagerungen,  welche  sich  auch  uuabhängii^ 
von  Geschwulstbildung  als  concentrisch  geschichtete,  kalkhaltige  Körper  (Acervulos 
cerebri)  in  der  Dura  mater  (der  normalen,  wie  der  chronisch  entzündeten  s.S.  1*10) 
und  ferner  in  den  Plexus  chorioidei  (s.  Fig.  461),  sowie  in  der  Epiphysis  (Zirbeldrnsr) 
finden.  Sie  bilden  sich  durch  Kalkablagerung  in  einer  hyalinen  Grundlage 
(Ernst  u.  A.)  und  zwar  sowohl  in  hyalinen  Bindegewebsfasern,  in  hyalinen  Gefässea 
und  Gefässanlagen,  als  auch  in  hyalinen  endothelialen  Zellmassen.  (An  anderen  Orten, 
z.  B.  in  psammosen  Ovarialtumoren  entstehen  sie  auch  aus  resp.  in  hyalinen  Zellprodncten . 
Es  entstehen  rundliche,  geschieht  ete  Concretionen  oder  spiess förmige,  Vsktni- 
artige  oder  balkige,  knollige  Pctrificationen,  welche  letztere  durch  successive  An- 
lagerung neuer  hyaliner  und  dann  verkalkender  Massen  auch  geschichtet  werden  künnen. 
[In  der  Uirnsubstanz  giebt  es  Psammogliome;  an  anderen  Stellen,  so  z.B.  \^i 
den  Ovarien  lernten  wir  psammose  Cystadenome  und  Gystocarcinome  kennen:  s.S. 801 
u.  806.] 

2.  Sarcom e.  Sie  gehen  von  der  äusseren,  periostalen  oder  von  der 
inneren  Seite  der  Dura  aus.  Im  ersteren  Fall  durchbrechen  sie  häufig  den 
Knochen  und  können  aus  der  Schädelhöhle  in  Nachbarhöhlen  eindringen. 
Im  anderen  Fall  sind  sie  oft  lappig  oder  polypös  und  verdrängen  die  be- 
nachbarten Hirnpartieen  oder  dringen  in  das  Gehirn  ein.  Sie  können  bis 
faustgross  und  grösser  werden,  bevorzugen  die  Basis  und  rufen  oft  schwere 
Erscheinungen  hervor,  indem  sie  die  Theile  verdrängen  und  comprimiren 
oder  in  dieselben  einbrechen. 

Histologisch  sind  es  am  häufigsten  Fibrosarcome  und  Spindelzellsarcoinc, 
seltener  IRundzellensarcome  und  polymorphzellige  Sarcome.  Manche  Sarcom? 
sind  alveoläre  Sarcome,  andere  Hämangiosarcome,  andere  sind  teleangi- 
eklatisch.  Je  länger  die  Zellen,  um  so  härter  ist  gewöhnlich  die  Geschwulst.  Nt 
die  Zwischensubstanz  schleimig,  so  entstehen  Myxosarcome.  Durch  Bildung  voe 
Psammomkörpern  in  Sarcomen  der  Dura,  besonders  in  Spindelzellensarconien. 
entstehen  Psammosarcome  (s.  Fig.  463).  —  Zellreiche  Endotheliome  werden  auch 
zu  den  Sarcomen  gerechnet.     Man  spricht  dann  von  Endothelsarcom. 

Einige  andere  seltenere  Formen  von  Duratumoren  seien  hier  noch 
angeführt*). 

In  manchen  , Psammomen*'  erkennt  man  ein  fibrosarcomatöses  Grundgew  ein 
und  darin    reichliche    Blutgefässe,    deren    Endot hellen   in    grosser    Ausdehnunfj 


*)  Es  bietet  sich  hier  die  Gelegenheit,  auch  einige  andere  seltene  Sarcomforuien 
im  Allgemeinen  zu  besprechen  (vergl.  auch  S.  96,  633). 
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gewuchert  sind,  vielfach  Endothelperleu  (Querschnitt)  bilden,  die  zu  Psammom- 
körpern werden  können,  während  an  anderen  Stellen  lange  endotheliale  Zellzapfen  in 
den  Gefässen  stecken,  hyalin  werden  und  gleichfalls  verkalken  können  (Fig.  463). 


Psammosarcom   der  Dura 

mater. 
Fibrosurcomatöses  ( irundge- 
webe  (i):  darin  zahlreiche, 
theils  peschichtete  (//),  theils 
ungeschichtete  (A)  rundliche 
Psarnmomkörner,  theils  läng- 
liche, verkalkte  Massen.  Die 
Endothelien  der  Blutgefässe 
sind  vielfach  deutlich  gewu- 
chert (/');  stellenweise  ist  das 
Lumen  von  Zellmassen  aus- 
gefüllt (rf,  e,  ./*)»  oder  man 
sieht  hyaline,  zum  Theil  ver- 
kalkte, längs  oder  schräg  oder 
fjuer  getroffene,  geschichtete 
und  ungeschichtete  Massen 
darin  (6,  a).  Bei  /  Gefässe 
mit  hyaliner  Wand:  das  Lumen 
von  Zellmassen  ausgefüllt.  In 
dem  Gefäss  ci  ist  Blut  ent- 
halten. 
Schwache  Vergr. 


Fig.  463. 


Herrschen  die  Zellmassen  vor  und  liegen  in  ihnen  nur  nackte  (d.  h.  nicht  von 
Bindegewebe  umgebene)  Gefässe  mit  hyaliner  Wand  und  bilden  die  Zellmassen,  was 
besonders  an  den  Grenzparthien  oft  zu  sehen  ist,  förmliche  3Iäntel  um  die  Gefässe, 
so  ist  die  Geschwulst  als  Angiosarcom  oder  als  perivasculäres  Sarcom  mit 
hyaliner  Degeneration  der  Ge- 
fäss wände  zu  bezeichnen,  was  man 
auch  Sarcoma  cylindromatosum 
nennen  kann  (Fig.  464). 

Hyaline  Entartung  der  Gefässwäude 
kann  auch  fehlen,  und  es  können  die 
Zellen  der  Adventitia  capillaris 
wuchern  und  grosse  epithelähnliche  Zel- 
len (Perithelien)  um  die  Capillaren  Iß 
bilden  (Fig.  466).  Die  Zellen  können 
auch  exquisit  radiär  auf  die  Gefässwand 
aufgesetzt  sein  (eine  Andeutung  davon 
i.st  in  Fig.  467  zu  sehen,  welche  einen 
Typus  von  perivasculärem  Sarcom  re- 
präsentirt). 

Grössere  oder  kleinere  Maschen  von 
gefässreichem  Bindegewebe  um- 
schliessen  Haufen  von  Zellen,  die 
entweder    endothelartig  platt  oder 

aber  dicker  und  r  u  n  d  1  i  c  h  -  e  c  k  i  g  wie  E  p  i  t  h  e  1  i  e  n  aneinander  gedrängt  sind.  Bei  den 
Tumoren  mit  platten  Zellen  können  die  Zellen  hier  und  da  concentrisch  gelagert  sein,  oder 
es  erscheinen  die  Zelliiaufen  im  Ganzen  um  ihre  Längsachse  gedreht,  und  es  entstehen 
dann  auf  dem  Querschnitt  wirbelartige  Figuren.    In  grossen  Zellhaufen  kommen  centrale 


Fig.  464  u.  465. 
Hämangiosarcom      mit     hyaliner     De- 
generation der  Gefässwände.    Tumor  der 
Arachnoidea   des   Brustmarks.    Schw.   Vergr.; 
Die  kleine  Fig.  zeigt  Tumor  u.  MeduUa  in  nat.  Gr. 
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nekrotische    Stellen    vor.     Diese  Form    hat   m&n   als    alveollrcs  Enilotürli 
zeichnet;    man    kaun    sie    aber    auch    gross jEclIiges    alveolares    Sarcoiu    ne 
[Um  Älveolärsarcomen  kami  das  Rettcnlutn  mittinter  sehr  xart  »ein,  von  »{»iaiklifn 


.Vi) 


^j^~-v^i.i 


//«y. 


■tiif, 
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Fi^'.  46G. 
Seltene  Form  von  Psammosarcum  der  Dura  mater  cerebralis.  Hl 
sarcom  und  zwar  perivaÄiuläres  Sarcoiu  (Perithelsarcom),  indem  capiMJlre  Blutf^liiit 
(<x,,  o.j),  daren  Endothelien  fa^st  überall  m  ^ehen  sind,  aussen  von  Zclldiäütelii  umj^hcD 
werden-  E*ie  Blotpi?flsst*  entbalten  zum  Theil  Blut  (a,);  scheinbar  im  Lumi*n  liegrnd, 
sind  flach  durehH^huittene  Endothel  kerne  zu  sehen.  Die  Sarcomiellen  sind  Iheils  ifüt 
erhalten  (6,),  thoils  kda^ij^,  hyalin  geworden  (b.^\  tbeils  in  eine  kernlose,  hyalini^  Ha«!«»  (ij) 
umgewandelt.  Sehr  verschi^^denarti^o,  vielfach  dogerierirti?  Kurnfiguren.  Bei  c  Vc^rkiikiukg 
(tiefe  Blaufärbung)  iu  degenerirten  Zellmassen.    Färbung  mit  HämatoxyÜn.    Starke  V 


Fig.  467. 
Perivaaculäres  Sarcom  (näman^iosareom) 
des  Knochenmarks.  Blutgefässe,  von  einem 
dicken  Mantel  intensiv  i^effirbteji  Sarcomge- 
webes umgeben,  riainatoxylinfärbiing,  Schw. 
Vergr. 

mitten  eines  Zellstranges  spricht,  so  liegt  ein  E 
vor  (Fig.  6i)   auf  S.  9G),    welches   man  als  eine 
Dabei  können  Endothelfterlen  und  ebenso  auch 


Zellen,  von  einxelnen  Fad<*m  «>d«  vi 
Aiisläufem  der  Sarw)m«elleo  g<bil 
werden.  Die  ausfällondcii  Zellini 
oft  epithelartig  dicht  aueinander^«driDft 
stehoQ  in  inniger  Verbindung  mit  cl*t 
Älveolarwaiid;  Idst  mau  sie  aus  d^r  Al- 
veole heraus,  was  (im  GegensaU  nmi 
Carcinom)  nicht  ganx  leicht  galioirtt  •« 
erscheinen  gewöhnlich  keine  gatu  frtim 
Häurae  (wie  man  sie  beiiu  CarcinDm  ***hra 
würde),  sondern  es  ziehet  i 
Fäserchen  durch  die  Ah. 

Lassen  sich  cxlindrische«  aiiA^n^*^ 
mosirende    Zellstrangc    und    7"ii,....t.r 
auf  Wucherung  von  Lfmph- 
thelien  zurückführen,    wofür 
das    Vorbandensein    eines    h 
ndotheliomaljm(>hangiotQato»u(& 
besondere  Art  von  Sarcom  auf!&*Ä 
Psammomkörper  auftreten. 
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3)  Fibrom«  der  Dura  begegnen  uns  meist  als  weiche,  geßlssreiche  Psammo- 
fibrome  (S.  917). 

4)  O§ieoiiie  der  Dura  treten  als  Osteophyten  an  der  Aussenseite,  oder  als  lange 
Knocheuplatten,  dünne  Plättchen,  selten  als  zackige  Hocker  im  (iewebe  der  entweder 
schwartig  verdickten  oder  normalen  oder  sogar  vordünnten  Dura  auf.  In  der  Falx  sind 
5ie  oft  pliugscharartig. 

IL    Metastatische  Geschwülste. 
Es  kommen  Carclnome  sowie  darcome  vor;  beide  können  gelegentlich  diffuse 
Verdickungen  d<?r  Dura  und  Verwachsungen  derselben  mit  dem  Knochen  hervorrufen 
oder  bilden    Knoten,    meist   an    der   Innenfläche.     Krebse    bilden    nicht    selten   auch 


'^^^' 


\^ 
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Fig.  469. 


Fig.  468. 
Alveoläres  Sarcom  aus  der  Tibia. 


Wallnussgrosser  metastatischer  Sar- 
comknoten der  Dura,  nach  einem  vom  re- 
trobulbären Gewebe  ausgegangenen  Angiosar- 


Aus  Billroth \s  Allgem.  Chir.,  15.  Aufl.      com.     25jähriges  Mädchen.     Samml.  Breslau. 


weiche  runde  Plaques,  denen  entsprechend  der  Knochen  angenagt  und  krebsig  in- 
filtrirt  ist.  Bei  melano tischen  Sarcomcn  kann  die  Dura  zuweilen  wie  mit  Asche 
verrieben  aussehen.  Es  ist  bei  Carcinom  und  Sarcom  nicht  immer  leicht  zu  sagen,  ob 
die  Metastase  zum  Knochen  oder  zur  Dura  gehört.  —  Secundäre  Sarcome  der 
Schädelknochen  des  Gehirns  etc.  können  in  die  Dura  eindringen. 


II.   Krankheiten  der  Pia-Arachnoidea. 
1.   Circnlatioiistörangen  der  Pia-Arachnoidea. 

a)  Anämie  und  Hyperämie.  Dieselben  betreffen  nur  die  Pia,  da 
die  Arachnoidea  keine  Gefässe  besitzt.  Anämie  wird  bedingt  durch  all- 
gemeine Anämie  oder  ist  local  begründet  z.  B.  durch  Erhöhung  des  intra- 
craniellen  Druckes  (bei  Hydrocephalus  internus,  Tumor  cerebri  u.  A.). 
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Hyperämie*).  Active  Hyperämie  oder  Congestion  ist  in  der 
Leiche  schwer  nachzuweisen.  Meist  ist  eine  bei  der  Section  gefundene 
Hyperämie  eine  Stauungshyperämie. 

Der  Blutreichthum  des  Gehirns  ist  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Leiche 
sehr  verschieden;  es  ist  schon  ein  Unterschied,  ob  man  die  Kopfsection  zuerst  macht 
oder  erst  nach  der  übrigen  Section ;  in  lezterem  Fall  entleeren  sich  häufig  die  Jugulares, 
Sinus,  Venen  der  Himoberfläche.  Bei  plötzlichem  Tod  kann  eine  stärkere  Füllune  der 
Himgefässe  bestehen.  Wenn  jemand  in  Rückenlage  verstarb  und  längere  Zeit  so  liegen 
gelassen  wird,  findet  man  die  hinteren  Theile  stärker  gefüllt  (Blutsenkung,  Hypostase). 

In  allen  Fällen  von  asphyktischem  Tod  z.  B.  bei  Pulmonalobstruction 
begegnet  man  Stauungshyperämie  in  den  Pialvenen.  Die  Venen  der 
Oberfläche  sind  stark  gefüllt,  die  ganze  Pia  bis  in  die  feinsten  Aestchen 
blauroth  bis  blauschwarz  injicirt. 

Bei  länger  bestehender  Stauung  entsteht  Verdickung  der  zarten  Hirnhaut«  (siehe 
chronische  Leptomeningitis  S.  926).    Ursachen  der  Stauung  vergl.  bei  Stauung  im  (Jehini. 

b)  Oedem  der  weichen  Hirnhäute,  Hydrops  meningeus  oder  Hy- 
dro cephalus  externus  ist  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  den 
subarachnoidealen  Räumen.  Ist  das  Oedem  stärker,  so  werden  die  Suloi 
ausgedehnt  und  die  weichen  Hirnhäute  lassen  sich  besonders  leicht  von  der 
Hirnoberfläche  abziehen. 

Das  Oedem  bildet  sich  a)  als  complementäres  bei  Atrophie  des  Gehirns. 
Hydrocephalus  externus  ex  vacuo;  b)  bei  Stauung,  sowohl  allgemeiner  wie  localer 
(Stauungsödem):  c)  bei  Hydrämie  z.  B.  bei  Nephritis:  d)  als  entzündliches, 
welches  acute  Entzündungen  der  Häute  und  der  Substanz  des  Gehirns  begleitet  (verd. 
Entzündungen). 

c)  Blutungen  in  das  subarachnoideale  Maschenwerk  heissen  snb- 
arachnoideale  Blutungen.  Blutungen  auf  der  Arachnoidea,  im  Subdural- 
räum,  heissen  subdural.  Blutungen  in  der  Hirnsubstanz,  welche  bis  unter 
die  Pia  vordringen,  heissen  subpial;  sie  dringen  häufig  auch  in  den  Sub- 
arachnoidealraum.     Kleine  Blutungen  im  Piagewebe  heissen  pial. 

Subarachnoideale  Blutungen  entstehen  einmal  durch  Stauung,  wie  wir  sie  bei 
Sinusthrombose  eintreten  sehen,  selten  sind  sie  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten.  Am 
häufigsten  entstehen  sie  durch  Traumen  verschiedenster  Art  (es  sei  daran  erinnert, 
dass  die  grossen  arteriellen  und  venösen  Hirngefässe  im  subarachnoidealen  Raum  liegen). 
So  können  sich  bei  schwerem  Durchtritt  des  Kopfes  bei  der  Geburt  die  Schfideldeck- 
knochen  übereinander  schieben  und  es  können  Venen  zerreissen,  welche  in  den  Blut- 
leiter eintreten.  Weiter  sind  zu  nennen :  Fracturen  des  Schädels  oder  Schlag  oder  Fall 
ohne  Fractur,  Hirnhämorrhagie  (bei  Tumor  oder  ordinärer  Hirnblutung),  welche  in 
Hirnrinde  durchbricht,  Platzen  eines  basalen  Aneurysmas.  Fand  eine  Blutung 
in  die  Seitenventrikel  statt,  so  kann  das  Blut  längs  der  Plexus  in  die  subarach- 
noidealen Räume  eindringen  und  sich  in  grösserer  Menge  über  der  Medulla,  dem  Pt>ns 
und  den  angrenzenden  Theilen  ansammeln.  —  Subplale  und  plale  Blutungen  kommen 
bei  verschiedenen  Bluterkrankungen  vor  (so  bei  Scorbut,  Purpura,  Leukämie,  per- 
niciöser  Anämie,  Phosphorvergiftuug,  Icterus  gravis  etc.). 

*)  Zur  Unterscheidung  von  Venen  und  Arterien  an  der  Himoberfläche  merke 
man,  dass  die  Venen  an  der  Oberfläche,  die  grösseren  Arterien  in  der  Tiefe  der  Sulci 
liegen. 
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2«  EntsOndongen  der  Pia-Arachnoidea  (Leptoinenlngitls)*)  oder  Meningitis. 

a)  Leptomeniugitis  acuta  serosa  oder  acutes  entzündliches 
Oedem  der  Pia-Arachnoidea  (oder  weichen  Hirnhäute). 

Die  Entzündung  kann  partiell  oder  allgemein  sein.  Der  Subarachnoi- 
dealraum  und  das  Piagewebe  sind  mit  ödematöser  Flüssigkeit  gefüllt.  Hebt 
man  die  Dura  ab,  so  sieht  man  —  bei  allgemeinem  Oedem  —  beide  He- 
misphären, hauptsächlich  in  ihren  mittleren,  weniger  in  den  seitlichen 
Theilen,  mit  seröser,  leicht  getrübter  (Leukocyten  enthaltender)  Flüssigkeit 
bedeckt.  Die  abhängigen  Parthien  sind  meist  stärker  ödematös.  Die  Basis 
zeigt  geringere  Betheiligung.  Die  Flüssigkeit  sitzt  in  den  subarachnoi- 
dealen  Maschen  und  in  der  Pia  und  lässt  sich  nicht  abwischen.  Die  Pia 
ist  stärker  injicirt.  Die  Pia-Arachnoidea  ist  zerreisslich.  Die  Ventrikel 
enthalten  meist  vermehrte,  getrübte  Flüssigkeit.  (Vergl.  bei  acutem  Hj'dro- 
cephalus  internus.) 

MeninjLdtis  serosa  (Quincke,  Boenninghans)  sieht  man  als  Initialstadium  oder 
als  Begleiterscheinung  von  anderen,  vor  allem  eitripfen  acuten  Hirnhautent- 
zündungen an.  In  Füllen  von  Insolation  (Sonnenstich),  die  rasch  todtlich  endeten, 
kann  man  der  Meningitis  serosa  begegnen;  ferner  kommt  auch  bei  Scharlach  und 
Masern  eine  in  wenig  Tagen  zum  Tode  führende  Meningitis  serosa  vor.  Desgl.  bei 
Typhus  (Eichhorst,  Loeb)  s.  S.  433.  —  Der  Verlauf  ist  im  Gegensatz  zur  eitrigen, 
epidemischen  oder  tuberculosen  Form  meist  günstig. 

b)  Eitrige  Meningitis  (Leptomeniugitis  purulenta). 

Es  werden  hierunter  Entzündungen  von  rein  eitrigem  oder  eitrig  serösem 
oder  eitrig  fibrinösem  Charakter  des  Exsudats  zusammen gefasst.  Das  Ex- 
sudat sitzt  hauptsächlich  in  dem  Subarachnoidealraum  und  im  Piagewebe, 
doch  kann  es  auch  zum  Theil  auf  der  Arachnoidea  liegen.  Die  weichen 
Häute  sind  von  trüben,  gelblich -weissen,  sulzigen  oder  von  grüngelben, 
eitrigen  Exsudatmassen  durchsetzt.  Häufig  ziehen  Eitermassen  den  pialen 
Venen  entlang  und  sammeln  sich  reichlicher  in  den  Spalten  und  Furchen 
und  da,  wo  der  Subarachnoidealraum  am  weitesten  ist,  und  können  zu 
einem  dicken  Polster  confluiren,  dass  die  Zeichnung  der  Hirnoberfläche  ver- 
deckt. Die  Rinde  kann  serös  durchtränkt  sein.  Mitunter,  besonders 
bei  traumatischer  Meningitis,  findet  man  auch  Blutungen  in  den  Häuten 
und  in  der  Rindensubstanz. 

Gewöhnlich  besteht  zugleich  acuter  Hydrocephalus  internus  entweder  mit  seröser 
oder  mit  molkiger  bis  rahmig-eitriger  Beschaffenheit  des  Exsudates.  Im  ersten  Fall 
handelt  es  sich  oft  nur  um  Verlegung  der  Verbindungen  zwischen  Ventrikel  und  Sub- 
arachnoidealraum mit  Stauung  der  Ventrikelflüssigkeit;  in  letzterem  Fall  um  ein  Fort- 
kriechen der  Entzündung  den  Plexus  entlang  in  die  Ventrikel  hinein.  —  Die  Aosbreltang 
der  Entzttnduns  geschieht  entweder  über  die  ganze  Hirnoberfläche,  was  in  sehr  kurzer 
Zeit  geschehen  kann  (s.  die  S.  924  mitgetheilte  Beobachtung),  und  ist  dann  meist  an  der 
Convexitüt  des  Gehirns  am  stärksten,  oder  die  Entzündung  ist  zunächst  eine  um- 
schriebene, was  nach  dem  Ausgangspunkt  verschieden  ist;  meist  findet  man  bei 

*)  Xe7:T(5;  dünn,  zart. 
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circiimscripter  Meningitis  eine  Verklelmng  der  Arachnoidea  mit  der  Dura.  G*»wöhnli:b 
delint  sich  die  Meningitis  auch  in  verschieden  schwerer  Weise  auf  die  spinalt-n 
Meningen  aus.  Regel  ist  das  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalraeningitis(epid. 
Genickstarre),  die  an  der  Basis  meist  am  stärksten  ist.  Jedoch  kann  auch  eine,  von  einfr 
Mittelohr-  oder  Labyrintherkrankung  ausgehende  eitrige  Meningitis  nur  die  Theile  in 
der  hinteren  Schädelgrube  ergreifen,  aber  zugleich  das  Kückenmark  in  seiner  ^Aniea 
Länge  mit  einem  dicken  Eitermantel  umgeben.  Auch  bei  eitriger  Meninj^tis  nach  Schidfl- 
trauma  (z.  B.  Schuss)  können  die  spinalen  Baute  schon  in  24  Stunden  bis  bt?ra'' 
zur  Cauda  equina  mit  ergriffen  sein  (v.  Bergmann).  Bei  der  cerebrospinalen  Meninsrim 
ist  das  Rückenmark  oft  vorzüglich  auf  seiner  hinteren  Seite  und  am  stärksten  im  L'-nJ-ju- 
theil  von  Eiter  bedeckt. 

Mikroskopisch  sieht  man  eine  Ansammlung  von  Eiterzellon  und  Fibrin  in 
den  Häuten  und  Maschen  und  oft  ziehen  Leukocyten,  den  von  der  Pia  au>- 
geh enden  Ge fassen  folgend,  in  die  Ilirnsubstanz,  wo  sie  meist  nur  kleine  enci- 
ph alitische  Herde  in  den  Randzonen  der  Rinde  hervorrufen.  Selten,  meist  nach 
Traumen,  entstehen  grössere  Hirnabscesse.  —  Bei  der  epidemischen  Cerebrospinal- 
meningitis  kann  man  häufiger  makroskopisch  grosse  encephalitische  und  spinale  eitrii:«- 
Infiltrationsherde  und  kleine  Uämorrhagien  sehen.  In  foudroyanten  Fällen,  wo  dir* 
Krankheit  in  wenig  Tagen  tödtlich  endet,  sind  die  Entzündungsprodukte  zuweilen  allent- 
halben nur  gering. 

Aetiologie  der  eitrigen  Meningitis.  Alle  Formen  der  eitrigen  Meningitis  werdtL 
wesentlich  durch  infecti ose  Mikroorganismen,  verschiedenartige  Eitererreger,  her- 
vorgerufen. Man  kann  vom  bacteriologischen  Eintheilungsprincip  ausgehen! 
nach  den  häufigen  Bacterienbefunden  unterscheiden:  A.  Kokkenmeningitideu.  Es  handelt 
sich  dabei  um  Pneumokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken,  sog.  Meningokokken. 
B.  Bacilläre  Meningitideu:  Durch  Typhusbacillus ,  Bact.  coli,  Pneumobacillus  Fried- 
1  an  der,  Influenzabacillen,  Pyocyaneus,  Rotzbacillus.  C.  Meningitis  durch  pleomor]»Iie 
Bacterien:  Actinomyces.  —  Mehr  empfiehlt  sich  für  uns  die  anatomische  Eintheiluni: 
in  1.  fortgeleitcte  Meningitis,  2.  metastatische  oder  embolische,  3.  primäre, 
sog.  idiopathische  Meningitis,  die  sowohl  epidemisch  wie  auch  sporadisch  vor- 
kommt: in  vielen  Fällen  handelt  es  sich  auch  hier  um  secundäre  Affectionon,  bei  denen 
Mittelohr,  Nase  oder  deren  Nebenhöhlen   die  Eingangspforte  für  die  Bakterien  bilden. 

1.  Fortgeieitet  wird  eine  eitrige  Meningitis  von  inficirten  Verletzungen 
der  Schädelknochen,  wobei  zuerst  Eiterung  in  der  Diploe  und  Thrombophlebitis  in 
einem  Sinus  auftreten  kann,  oder  von  infectiösen  Processen  der  Weichtheiie 
des  Kopfes,  wie  infectiösen  Verletzungen,  Erysipel  der  Kopfhaut,  Furunkeln  im  Nacken 
oder  Gesicht,  ferner  von  eitrigen  Affectionen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhl^'n 
(Lymphgefäss Verbindungen  s.  S.  146  und  911).  —  Auch  bei  stumpfen  Traumen, 
z.  B.  einem  Fall  auf  die  Nase,  wobei  das  Os  ethmoidale  zertrümmert  wird,  köuueu 
von  der  Nase  aus  Eitererreger  in  die  Meningen  gelangen.  Verf.  secirte  einen  solchen 
Fall,  bei  dem  auch  noch  die  Basis  des  Stirnlappens  oberflächlich  zertrümmert  war  und 
wo  innerhalb  von  30  Stunden  eine  diffuse  eitrige  Meningitis  mit  massenhaftem, 
grüngelbem,  rahmigem  P^xsudat  entstanden  war.  Aber  sogar  ohne  nachweisliche  gröbere 
traumatische  Eingangspforten  können,  besonders  wenn  die  Nebenhöhlen  zufallig  chronisch 
erkrankt  sind,  Eitererreger  im  Anschluss  an  ein  stumpfes  Trauma  in  die  Meningen  ge- 
langen. Verf.  secirte  einen  solchen  Fall,  wo  ein  G5j.  Zimmermann  durch  einen  au.<- 
gleitenden  Bohrer  fin  Schlag  auf  die  rechte  Augenbrauengegend  erhielt  und  innerhalb 
3  Tagen  an  eitriger  Meningitis  verstarb;  es  fanden  sich  Pneumokokken  im  menin- 
gealen  Eiter  und  in  der  chroni.sch  entzündeten  r.  Oberkiefer-  und  Keilbeinhöhle.  —  .\uoh 
von  Eiterungen  der  Dura  und  von  A  bscessen  des  Gehirns  kann  lA'pto- 
meningitis  forti^eleitet  werden. 
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Besonders  wichtig  für  die  AelUlocIe  ««w^hl  der    eitrigen  MenincItU  alt  auch 

der  HlriiAbsreMe  siud  cariöse  Kuochenprocesse  am  Schädel,  namentlich  Carles  des 
FeUenbelus  (s.  S.  583),  die  im  Auschluss  an  Otitis  media  und  interaa  auftritt.  Va  der 
<.iehirnabscesse  ist  otitischeu  Ursprungs  (Körner).  Vor  allem  sind,  wie  U.A.  v.  Berg- 
mann hervorhebt,  die  von  Cholesteatommassen  (S.  583)  ausgehenden  oder  damit  einher- 
gehenden chronischen  Ohreiterungen,  mit  intercurrenten  Exacerbationen  und  fötidcm 
Charakter,  die  mit  Bildung  polypöser  Granulationen  in  der  Paukenhöhle  einhergehen, 
zum  l'ebertritt  in  das  Cavum  cranii  geneigt,  worauf  Meningitis  oder  Ilirnabscess 
(S.  S.  i)57)  folgt.  —  Von  Bakterien  fand  man  hier  ausser  den  ordinären  Eiterkokken 
den  Pneumococcus,  den  Bacillus  pneumoniae  und  dem  Typhusbacillus  ähnliche.  —  Die 
Fortleitung  auf  die  Meningen  resp.  in  die  Gehirnsubstanz  erfolgt:  a)  vom 
Kuppelraum  der  Paukenhöhle  aus  durch  das  Tegmen  tympani;  es  folgt 
Pachymeningitis  und  Meningitis  oder  die  Bildung  eines  extraduralen,  epitym panischen 
Abscesses  oder  eines  (wahrscheinlich)  auf  dem  Wege  der  perivasculären  Lymphscheiden 
vermittelten,  meist  noch  durch  eine  dünne,  nur  scheinbar  normale  Schicht  Ilirnsubstanz 
vom  kranken  Felsenbein  getrennten  Himabscesses  (Schläfenlappen),  b)  In  ähn- 
licher Weise  kann  die  Entzündung  von  einer  Eiterung  oder  Caries  in  den  Cellulae 
mastoideae  ausgehen.  Die  meisten  Kleiuhirnabscesse  entstehen  von  hier  aus. 
c)  Entzündungserreger  dringen  auf  dem  Lymphweg  längs  der  Nervenscheide  des 
Acustico-Fa Cialis  und  längs  der  die  Fissura  petroso-squamosa  durchziehenden  Ge- 
fässe  zu  den  Meningen,  d)  Es  kann  auch  eine  Meningitis  vermittelt  werden  durch 
eine  Sinus throm böse,  vor  allem  im  Sinus  trans versus,  die  von  perisinuösen  Ab- 
scessen  begleitet  sein  kann:  femer  durch  Thrombose  der  kleineren  Felsenbeinsinus,  nämlich 
des  Sinus  petrosus  sup.,  inf.,  und  cavernosus. 

2.  Meiaatatisch  kann  eitrige  Meningitis  von  einem  primären  Entzündungsherd 
aus  entstehen  bei  Pyämie,  Endocarditis  ulcerosa.  Die  auf  dem  Boden  von  Pneu- 
monie, Typhus  abdominalis,  Scharlach,  Variola,  Influenza,  acutem  Gelenk- 
rheumatismus mitunter  auftretenden  Meningitiden  sind  entweder  Theilerscheinungen  der 
betreffenden  Infectionen  oder  Misch  in  fectionen. 

Fälle  von  eitriger  Meningitis  bei  Säuglingen  hat  man  zum  Theil  auf  eine  vom 
kranken  Verdauungskanal  (Sevestre)  ausgehende,  auf  dem  Blutweg  erfolgende  In- 
fection  mit  Bact.  coli  commune  bezogen.  Doch  kann  wohl  auch  das  Ohr  oder  die  Nase 
bei  Säuglingen  der  Vermittler  einer  Bact.  Coli- Meningitis  werden;  die  Bakterien  gelangen 
mit  dem  Badewasser  in  Nase  und  Ohr;  zuweilen  kamen  so  auch  kleine  Hausepidemien  zu 
Stande  (Scherer).  Die  meisten  Otitiden  bei  Säuglingen  sind  aber  Pneumokokkeu- 
affectionen  (Netter)  mit  Eingangspforte  in  der  Nase. 

3.  In  Fällen  von  anscheinend  «IdlapathUchen*  Meningitiden,  die  tparadltch  auf- 
treten, kann  man  die  verschiedensten  Arten  von  Eitererregern  finden;  sehr  oft  entdeckt 
man  in  solchen  Fällen  bei  der  Section  eitrige  Processe  in  der  Nase  oder  in  deren  Neben- 
höhlen oder  im  Mittelohr  und  findet  hier  die  nämlichen  Bakterien  wie  im  menin- 
gealen  Exsudat;  sehr  oft  ist  es  der  Diplococcus  pneumoniae;  i]^  anderen  Fällen 
fand  man  öfter  Streptococcus  pyogenes.  —  Bis  vor  kurzem  hielt  man  vielfach  den 
Diplococcus  pneumoniae  (lanceolatus)  für  den  eigentlichen  Erreger  der  epi- 
demischen CerebresplnalnienlncItiB  (Genickstarre).  Neuerdings  fand  man  aber  in 
solchen  Fällen  von  Cerebrospinalmeningitis  mit  selbständiger  Verbreitung,  wie  sie 
namentlich  gern  in  Kasernen,  Arbeitshäusern  etc.  heftig  auftreten,  meist  den  dem  Gono- 
coccus  morphologisch  sehr  ähnlichen  (vergl.  Kiefer),  in  Leukocyten  liegenden  Dlpla- 
caccus  intracelliilarlB  (Weichsel  bäum,  Jäger)  auch  als  Meningococcus  intra- 
cellularis  bezeichnet,  der  dabei  auch  wiederholt  durch  die  Lumbalpunktion  nachgewiesen 
wurde  (Osler,  Councilman  u.  A.).  Auch  im  Nasensecret  von  Kranken  (Scherer 
u.  A.),  aber  auch  von  Gesunden  (Ueubner,  C.  Fränkel),  desgleichen  im  Ohr  wurde 
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er    wiederholt    gefunden.     Auch    bei    eitrigen    Conjunctivitiden   kommt    er    häufig  tot. 
(C.  Frank el.)     Dieser  Diplococcus  färbt  sich  nach  C.  Fränkel  nach  Gram. 

Heilt  eine  eitrige  Meningitis,  so  bleiben  die  unter  Leptomeningitis 
chronica  zu  besprechenden  schwieligen  Residuen  zurück. 

c)  Chronische  Leptomeningitis  (chron.  Pia-Arachnitis). 

Findet  man  bei  der  Section  eine  diffuse  oder  fleckige,  milchige,  oft  den 
grossen  Gefässen,  besonders  Venen  folgende  Trübung  und  Verdickung  der 
zarten  Hirnhäute,  so  kann  man  in  den  meisten  Fällen  noch  nicht  von  einer 
chronischen,  noch  bestehenden  Entzündung  sprechen.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  nur  um  eine  Bindegewebshyperplasie,  die  auch  mit  Kalkab- 
lagerungen combinirt  sein  kann.  Diese  ist  entweder  ein  Residuum  einer 
längst  abgelaufenen  Entzündung  (z.  B.  einer  Cerebrospinalmeningitis  oder 
einer  basilaren  Meningitis  bei  Mittelohreiterung)  —  oder  entstand  in  Folge 
von  Stauung  und  ist  dann  in  der  Nachbarschaft  der  in  den  Sinus  longi- 
tudinalis  einmündenden  Venen  meist  am  stärksten  und  mit  chronischem 
Oedem  verbunden  —  oder  entwickelte  sich  aus  nicht  näher  bekannten  Ursachen 
bei  Nierenleiden  oder  bei  chronischem  Alkoholismus  und  besonders  auch  im 
hohen  Alter. 

Als  sichere  Residuen  einer  voraufgegangenen  Meningitis  kann  man  auch  gelegentlich 
zahllose  feinste  fädige  Adhaerenzen  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  sehen.  Verf. 
sah  das  z.  B.  nach  ausgeheilter  schwerer  Mittelohrentzündung. 

Wirkliche  chronische  Entzündungen  der  zarten  Häute,  bei  denen  man 
noch  zellige  Infiltration  neben  der  fibrösen  Hyperplasie  findet,  kommen  ein- 
mal in  der  Nachbarschaft  chronisch  erkrankter  Knochen,  über  Tumoren, 
Abscessen,  alten  Degenerationsherden  vor  und  sind  dann  meist  local  be- 
grenzt, und  die  Pia  ist  oft  auf  der  Hirnoberfläche  adhärent. 

Ferner  sehen  wir  sie  in  seltenen  Fällen  im  Anschluss  an  acute  Infections- 
krankheitcn  sich  entwickeln  und  hier  kann  man  mitunter  ein  dickes,  eiweissartii^es 
Exsudat  in  den  Maschen  der  verdickten  Meningen  der  Basis  finden  (welches  lebhaft  au 
das  Exsudat  der  Periostitis  albuminosa  erinnert)  —  oder  man  sieht  in  den  verdickten 
milchig  getrübten  Meningen  gelbweisse  trübe  Flecken  von  Körnchenzellenhaufeu 
und  mitunter  auch  stellenweise  Kalkinliltration.  In  diesen  Fällen  lindet  sich  oft 
Hydrocephalus,  weil  entweder  die  Subarachnoidealsinus  theilweise  obliterirt  sind  oder  weil 
die  Communication  mit  den  Ventrikeln  verlegt  ist.  —  Fast  constant  findet  man  eine 
chronische  Leptomeningitis  oder,  richtiger  gesagt,  eine  chronische  Meningo- 
encephalitis  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren. 

8«  Infectiöse  OranuIationsgeschwUlste  der  zarten  H&ute. 

a)  Tuberculöse  Meningitis. 
Diese  Erkrankung,  welche  vorwiegend  und  in  ihrer  typischsten  Form 
bei  Kindern,  doch  auch  bei  Erwachsenen  auftritt  und  fast  ausnahmslos 
socundärer  und  meist  wohl  hämatogener  Natur  ist,  besteht  in  der  Erup- 
tion von  Tuberkeln,  vorwiegend  in  den  weichen  Hirnhäuten,  wo- 
mit sich  meist  eine  exsudative  Entzündung  von  sulzig-serösem,  sero- 
fibrinösem  oder   serös-eitrigem,  übrinös-eitrigem,  selten  rein  eitrigem  Cha- 
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rakter  verbindet.  Stets  greift  der  Process  von  der  Pia  aus  auch  auf  das 
Gehirn  selbst  über  (Meningoencephalitis  tuberculosa). 

Manchmal  (besonders  bei  Kindern)  überwiegt  die  Knotchenbildung,  in 
anderen  F&llen  (besonders  bei  Erwachsenen)  herrscht  das  Exsudat  vor. 

Entttehunc  Die  Bacillen  gelangen  entweder  fortgelcitet  von  der  Nachbar- 
schaft (Schädelknochen,  vor  allem  Felsenbein,  Dura)  oder,  was  das  häufigere  ist,  me- 
tastatisch von  irgend  einem  älteren  tuberculösen  Herd  (bes.  der  Lunge)  aus  auf  dem 
Blut  weg  in  die  Hirnhäute.  —  Bei  den  ra  etastatischen  Formen  sind  zu  unterscheiden 
a)  die  disseminirtc  Miliartuberculose  der  Meningen,  die  meist  in  einigen 
Wochen  zum  Tode  führt.  Je  nach  dem  Verlauf  unterscheidet  man  acute  und  chro- 
nische disseminirte  Meningealtuberculose.  b)  Die  chronische,  localisirte,  tuber- 
culose  Meningoencephalitis.  Bei  der  ersteren  werden  grosse  Gefässgebicte  von 
zahllosen  Bacillen  überschwemmt,  bei  der  letzteren  gelangen  wenige  Bacillen  in  die 
Meningen  und  rufen  eine  tuberculöse  Meningitis  hervor,  die  sich  langsam  weiter  aus- 
breitet und  dauernd  auf  das  Gebiet  eines  kleinen  Astes  beschränkt  sein  kann. 

Die  disseminirte  Meningealtuberculose  entwickelt  sich  oft  zugleich  mit  acuter 
Miliartuberculose  anderer  Organe,  so  der  Milz,  Leber,  Lungen;  die  Lungen- 
erscheinungen (s.  S.  237  u.  ff.)  können  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Zuweilen  tritt  die 
Erkrankung  plötzlich  bei  bis  dahin  scheinbar  Gesunden  auf,  in  anderen  Fällen  bestand 
eine  manifeste,  chronische  Tuberculöse  der  Lungen,  Lymphdrüsen  (bes.  der  bronchialen), 
der  Gelenke,  Knochen  u.  a. 

a)  Disseminirte  Miliartuberculose.  Bei  der  Section  findet  man 
nach  Abheben  der  gespannten,  blutleeren  Dura  die  Windungen  der  Con- 
vexität  des  Gehirns  abgeplattet  (vermehrte  Ventrikelttüssigkeit  drückt  die 
Hemisphäre  gegen  den  Schädel;  —  Hirndruck),  die  Oberfläche  häufig  trüb, 
trocken  (die  Subarachnoidealflüssigkeit  ist  ausgepresst)  oder  nur  mit  wenig 
trüber  Flüssigkeit  bedeckt.  An  der  Hirnbasis  dagegen  findet  sich  reich- 
liches, bald  trübes,  graues,  sulziges,  bald  milchiges,  ausnahmsweise  fibrinös- 
eitriiies  Exsudat  in  der  im  Ganzen  stark  injicirten  und  gelegentlich  auch 
von  zahlreichen  Blutflecken  durchsetzten,  trüben  Pia-Arachnoidea  und  zwar 
besonders  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  der  Fossa  Sylvii,  des  Pens,  des 
Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata,  sodass  die  Zeichnung  der  basalen 
Hirntheile  oft  ganz  verdeckt  ist.  Die  infiltrirten  Häute  fülilen  sich  weicher 
oder  derber  an.  Bei  genauerem  Zusehen,  oft  erst  nachdem  man  die  Fossa 
Sylvii  freigelegt  und  die  Pia  unter  Substanzverlust  adhärenter,  weicher 
Rindenschichten  abgezogen  hat  und  sie  dann  schräg  gegen  das  Licht  hält, 
erkennt  man  kleinste  (submiliare)  grauweisse,  glasige  Tuberkel,  welche 
sowohl  in  den  von  Exsudat  durchsetzten  und  intensiv  gerötheten,  als  auch 
in  noch  nicht  so  grob  veränderten  Theilen  der  weichen  Häute  liegen.  Die 
Knötchen  liegen  oft  in  Reihen  längs  der  Gefässe  und  bedingen 
länglich -rundliche  Anschwellungen  an  denselben;  zum  Theil  liegen  sie 
hier  und  da  im  Pialgewebe  verstreut.  Auch  an  der  Dura  kann  man 
mitunter  Knötchen  sehen,  die  einzeln  oder  in  Gruppen  längs  der  Arteria 
raeningea  media  und  ihrer  Zweige  sowie  über  dem  Clivus  liegen.  —  Die 
Ventrikel  sind  oft  enorm  erweitert,  die  Flüssigkeit  in  ihnen  ist  molkig, 
trüb    oder  gelegentlich   auch  eitrig,    selten  haemorrhagisch;   häufig  flottiren 
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in  derselben  Fetzen  des  Fornix.  Septum  lucidum,  der  seitlichen  Wmk: 
die  Theile  können  auch  durch  kleine  Blutpunkte  roth  gesprenkelt  s^Iil 
Das  ist  nicht  nur  passive  Erweichung  oder  Maceration,  sondern  zum 
wesentlichsten  Tlieil  Folge  einer  mit  oedematöser  Quellang  und  Erweichonc 
einhergehenden  Encephalitis  (mikroskopisch  Fettkörnchenzellennachweis'. 

Iläuli'T  sieht  man  anch  tul)erculüse  Knötchen  im  Ependym.  Man  mos»  ^i•*h  -U 
vor  Verwechslung  von  Tuberkehi  und  Ependymgranulationeii  hüten. 

Die  Plexus  chorioidei  sind  oft  reichlich  von  Tuberkeln  und  Ex- 
sudat durchsetzt  und  die  Austrittsstelle  der  Vena  magna  Galeni  i?t 
häufig  von  sulzig-körnigen,  oft  sehr  derben  Massen  dicht  umgeben.  —  Die 
Gehirnsubstanz  selbst  erscheint  in  Folge  von  Oedem  feucht  geschwollen, 
weich;  zuweilen  sieht  man  capilläre  Blutungen  und  Erweichungsherdf.  — 
In  ganz  schnell  verlaufenden  Fällen  iindet  man  makroskopisch  nur  Knöi- 
chen,  dagegen  kein  Exsudat.  —  In  der  Regel  setzt  sich  die  tubercnlr>5e 
Meningitis  auf  die  Häute  des  Rückenmarkes  fort. 

Die  basalen  Theile  des  Gehirns  beiderseits  oder  nur  auf  einer  Seite  sind  b"- 
vorzuj^t,  besonders  in  den  typischen  Fällen  bei  Kindern;  doch  kommen  Tuberkel  «.»r, 
wenn  auch  weniger  reichlich,  auch  an  der  Convexität  vor.  An  der  medialen  Fläfh? 
der  Hemisphären  sind  Tuberkel  l)esonders  häufijy:  und  deutlich  zu  sehen:  der  mtMÜil^ 
Spalt  kann  verklebt  sein.  Wenn  man  daher  die  tuberculöse  Meningitis  schleoh'JiiL 
BasiUrmenIncItls  nennt,  so  ist  das  nur  annähernd  genau  und  nur  so  zu  verstfbeiu 
dass  bei  disseminirter  Meningealtuberculosc  die  basalen  Theile  iE 
stärksten  ergriffen  sind.  Auch  andere  einfache  und  eitrige  Meningitideu,  künt^'n 
sich  gelegentlich  auf  die  Basis  beschränken;  so  z.  B.  eine  eitrige  Meningitis,  die  sich 
an  Felsenbeincaries  ansohliesst.  Im  Allgemeinen  ist  aber  bei  einer  diffusen  eitripen 
Meningitis  die  Convexität  am  stärksten  ergriflfen,  und  in  diesem  Simie  kann 
man  unter  Convexitätsmeningitis  schlechthin  eine  eitrige  Meningitis  verstehen. 
Es  muss  aber  besonders  betont  werden,  dass  der  Tuberkel baclllii«  allein  net.*n 
der  Bildung  von  Tuberkeln  auch  Eiterung  zu  provociren  vermag,  soda»s  man 
Tuberculöse  der  Meningen  (vorwiegend  bt*i  Kindern)  und  tuberculös  eitrii^e 
Meningitis  (eher  bei  Erwachsenen  zu  sehen)  unterscheiden  kann.  In  einem  Thi*il  dt-r 
Fälle  handelt  es  sich  bei  tuberculös-eitriger  Meningitis  auch  um  Mischinfectiou,  z.  B.  mit 
Pneumokokken. 

Die  miliaren  Tuberkel,  welche  aus  rundlichen  und  epithelioideu  Zellen  bestehen, 
sind  Gewebswucherungen,  die  sich  mit  fast  ausschliesslicher  Vorliebe  in  d«*u  Wändt-n 
und  der  nächsten  l'mgebung  der  Blutgefässe,  kleiner  Arterien  und  Venen, 
entwickeln:  mitunter  liegen  sii'  so  dicht,  dass  sich  keine  Grenzen  differeuziren.  I»ie 
Tuberkel,  in  denen  Tuberkell^acillen  nachzuweisen  sind,  verfallen  meist  rasch  d^r 
Verkäsung.  Bei  chronischerem  Verlauf  bilden  sich  epithelioide  grosszellige  Couglumerat- 
tul>erkel  mit  Uiesenzellen  oder  zellig-fibrose  Tuberkel.  In  den  meisten  Fällen  ist  die 
Eruption  von  Tuberkeln  von  entxttndllcher  Eisudatlen  In  die  HlrnhAute,  vor  allem 
die  Arachnoidea,  1  begleitet,  bei  der  eine  mehr  oder  weniger  starke  kleinzellige  (eitrige; 
Infiltration  auftritt.  I>en  pialen  Gefässscheiden  folgend,  l>reitet  sich  die  Entzünduni: 
aus  und  kann  sich  als  EncephnlitU  und  als  Neuritis  auf  die  Uimsubstauz  selbst  und 
die  llirnnerveu  fortsetzen.  In  der  Gehirnsubstanz  tritt  sehr  häufig  Oedem  auf, 
wolu'i  die  nervösen  Bestaudtheile  aufquellen  und  später  zerfallen  können,  wodurch 
dann  Erweichungsherde  entstehen.  Wie  Birch-Hirschfeld  hervorhebt,  lässt  sich 
in    den    tieferen  Lagen    der  Pia    eine    diffuse  Wucherung    der  Endothelien 
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der  Lymphspaltcn  coustatiren,  die  wohl  als  Eflfect  einer  Resorption  von  tuberculosem 
Virus  aus  den  initialen,  tuherculGsen,  vascul&ren  Herden  zu  betrachten  ist.  —  Durch 
die  folgende  Lymphttauunc  einerseits,  den  vasculären  Sitz  der  Tuberkel  anderer- 
seits, im  Verein  mit  dem  die  Hirnhäute  durchsetzenden  Exsudat  und  dem  die  Him- 
substanz  selbst  durchtränkenden  0  e  d  e  m ,  werden  die  schweren  ClrculAtUnssürunseB 
erklärlich,  welche  das  Gehirn  bei  der  tuberculösen  Meningitis  erleidet  Fast  immer 
endet  die  Krankheit  todtlich.  Doch  hat  man  auch  über  Ausheilung  mit  fibröser 
Umwandlung  der  Tuberkel  und  schwieliger  Verdickung  der  Meningen  berichtet.  —  Ganz 
ungewöhnlich  ist  eine  zu  narbigen  Schwielen  führende  chronische  tuberculöse 
Entzündung  der  Meningen.  (Busse.) 


Fig.  470. 

Xubercalise  Menincitl»  von  wochenlangem  Verlaufe.  Meningoencephalitis  tuber- 
culosa  disseminata  chronica,  a  Tuberculos  infiltrirte  und  zellig-flbrös  verdickte  Pia- 
Arachnoidea.  b  Hirnrinde:  in  derselben  einzelne  Tuberkel;  stellenweise  perivasculäre 
Zellinriltration,  als  Beginn  der  Tuberkelbildung,  c  Sulcus,  in  dem  u.  A.  mehrere  Arterien- 
durchschnitte zu  sehen  sind.     Ganz  schwache  Vergr. 


3)  Chronische  localisirte  tuberculöse  Meningoencephalitis.  In  Fällen, 
wo  Bacillen  nur  in  einzelne  Verzweigungen,  oft  einen  einzelnen  Zweig  der  meningealeu 
Gefässe  gelangen,  kann  sich  eine  locale,  tuberculöse  Meningoencephalitis  von  chro- 
nischem Verlauf  entwickeln.  Es  bilden  sich  grosszellige  Tuberkel,  die  auch  Riesen- 
zellen enthalten  können  und  theils  in  den  weichen  Häuten,  theils  aber  auch  den 
pialen  Gefässen  folgend  in  der  Hirnsubstanz  auftreten  und  hier  grosse  verkäsende 
CenclemerAttuberhel  (sog.  solitäre  Tuberkel)  erzeugen  können.  Solche  Fälle  von  lo- 
caler  Meningoencephalitis  tuberculosa  chronica  machen  im  Gegensatz  zur 
acuten  disseminirten  Miliartuberculose  klinisch  meistHerd  Symptome  (s.  bei  Hirn- 
tuberkel S.  Oßl):  zuweilen  beobachtet  man  auch  Encephalitis,  besser  Encephalo- 
lualacie,  Erweichung  des  Gehirns,  im  Anschluss  an  Gefässthrombose  z.  B.  einer  A. 
fossae  Sylvii  und  folgende  Hemiplegie. 

b)  Gummöse  Meningitis  s.  bei  Gehirnsyphilis  (S.  962). 

4.  OesGhwtllste  und  Parasiten  der  weichen  Hirnhänte,  der  Telae  chorloideae 

nnd  der  Ventrikel. 

J.     Primäre  GesrhwQUte  a)   an   den  Meningen.     Sie   sind    nicht    häufig;    meist 

sind    es  SArrom«    und    zwar  Endothellome,    meist  kleine,    knotige,  selten  über  grosse 

Bezirke  der  Gehirn-  und  Kückenmarkshäute  ausgedehnte,  flächenartige  Geschwülste,  die 

theils  von  den  Endothelien,  welche  die  Maschen  der  zarten  Häute  auskleiden,  theils  von 

Kanfmann,  Sp«c.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  59 
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der  Adventitia  der  Gefässe  (Perithel zellen)  ausgehen.  Die  Geschwul stmassen  bestehen 
entweder  hauptsächlich  aus  Zellkugeln,  die  aus  concentrisch  gelagerten,  platten 
Zellen  zusammengesetzt  (ganz  ähnlich  wie  beim  Plattenepithelkrebs)  und  im  Bindege- 
webe eingelagert  sind  —  oder  die  Zellen  werden  mehr  cylinderepitheläiinlich,  und  « 
entsteht  die  auf  S.  94  bei  Endothelioma  lymphangiomatosum  erwähnte  (einem 
Cyliuderzellkrebs  ähnliche)  Form.  —  Andere  Sarcome  sind  H&iiiaBi^*sarc«Bie,  bei 
denen  hyaline  Entartung  der  Gefösse  vorkommen  kann,  wodurch  Cylindrombildimgea 
entstehen  (Fig.  464).  Es  kommen  auch  cew«^bnliche  AArc«nie  vor,  z.  B.  Rundzellen- 
sarcom  wie  in  Fig.  471,  wobei  auch  hier  und  da  hyaline  Entartung  an  den  Gefas.«- 
wänden  und  Blutungen  auftreten  können;  femer  Myxosarcome  u.  A-  Selten  sind  Ton 
der  Arachnoidea  ausgehende  Myxome. 


Vord.  Schenkel  d.  c.  i. 

N.  caudatus. 

Insel. 

N.  lentiform is. 

Hint.  Schenkel  d.  c.  L 

Thal,  opticus. 
N.  caudatus. 


Fig.  471. 

Tumor  der  PU-Araclin«ldea  (gefäss reiches  Rundzellensarcom,  vielfach  mit  hyaliner 
Entartung  der  Gefäss  wände)  im  Bereich  des  rechten  Stirnhirns  (a).  nochgradige 
Verschiebung  der  llirnzeichnung  durch  Dnick  des  Tumors.  59j.  Frau.  Das  Gehirn 
mit  dem  Schädeldach  in  der  Ebene  des  üblichen  Sägeschnittes  durchschnitten.  Ansicht 
der  oberen  Schnittfläche.     Gezeichnet  nach  einer  Photographie  von  Dr.  We  Ick  er. 


Sehr  selten  sind  rholesteatome  (Perlgeschwülste).  Sie  kommen  meist  an  der 
Hirnbasis,  selten  auch  im  IV.  Ventrikel,  oder  auch  im  Rückenmark  (Chiari)  vcr. 
bilden  wachsweisse,  weiche,  rundlich-höckerige  Knoten,  von  Perlmutter- 
glanz, sind  häutig  zu  Conglomeraten  vereinigt,  brechen  beim  Anfassen  leicht  in  Stücke 
oder  blättern  ab.  Sie  können  sich  in  die  üirnsubstanz  hineindrängen  und  zwischen 
Erl)sen-  und  Apfelgrösse  schwanken.  Stets  hängen  sie  irgendwo  mit  der  Pia,  ihr  auf- 
sitzend, zusammen  (Bosiroem).  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  Lagen  platter, 
polygonaler,  verhornter  Zellen,  Zellschuppen,  die  von  der  Pia  producirt  werden,  und 
einer  mit  Platten  von  Cholestearin  gemischten,  fettigen  Materie.  Ziegler  fand  Här- 
chen  in   solchen  Geschwülsten,    Bonorden  Talgdrüsen   und   Haare,   und    in    solchen 
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Fällen  findet  man  der  Pia  aufsitzend  Hautgewebe.  Während  man  sich  früher  bemühte, 
für  diese  Geschwülste  eine  endotheliale  Herkunft  von  den  die  subarachnoidealen  Binde- 
gewebsbälkchen  auskleidenden  Zellen  zu  statuiren  (Virchow),  hat  die  von  Anderen, 
vor  allem  auch  von  Ziegler  vertretene  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  epitheliale 
Bildung  dermoidaler  Abkunft  handelt,  durch  Bostroem's  Untersuchungen  eine 
feste  Stütze  erhalten.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  mit  diesem  Autor  für  die 
iutracraniellen  Cholesteatome  wohl  eine  frühzeitige  Einlagerung  entweder  nur 
von  Epithelzellon  (und  dann  enstchen  Epidermoide)  oder  von  embryonalem  Derma- 
gewebe  (und  dann  entstehen  Oermelde  mit  Attributen  der  Haut,  Drüsen,  Haaren)  in  die 
Pia  mater  annehmen  dürfen.  (Ben da,  der  das  Cholesteatom  als  „proliferirendes  Cystoid 
von  epidermoidalem  Typus''  bezeichnet,  vermuthet  als  Ausgangspunkt  eine  Metaplasie 
des  HinihGhlenepithels.) 

CAverniae  HäniAiicIeme  sind  selten  und  von  derselben  Beschaffenheit  wie  im 
Gehirn  (s.  S.  di'u).  —  Cavernite  LymphABcieme  (s.  S.  93)  sind  noch  viel  seltener. 
—  Lipome,  in  der  Kegion  der  Keilbeinbasis  und  des  Corpus  callosum  beobachtet,  sind 
sehr  JM'lten;  Bostroem  l>etont  ihren  engen  Zusammenhang  mit  der  Pia  und  nimmt  für 
dieselben  eine  ähnliche  Entstehung  wie  für  die  Cholesteatome,  nämlich  eine  Keim- 
verlagerung  an.  Selten  sind  xotilce  Fibreme.  Auch  grössere  Otteenie*)  sind 
sehr  selten. 

b)  Auch  in  den  Chorieldpleius  entstehen  mitunter  Endotheliome  von  alveo- 
lärem Bau,  ähnlich  wie  in  der  Dura  (S.  918).  Die  dicht  an  einander  liegenden  Zellen 
können  fast  wie  polygonale  Epithelien  aussehen.  —  Die  Endothelzellen  oder  auch  die 
Perit hellen  der  adventitiellen  Gefässscheiden  bilden  zuweilen  auch  concentrisch  an- 
geordnete Zellhaufcn;  dieselben  können  nach  colloider  Umwandlung  kleine,  weiche, 
glasige,  myxomähnliche  Klümpchen  bilden.  Oft  entstehen  auch  Kalkconcremente  und 
Petritication  von  Gefässen,  wodurch  sich  Psammome  bilden.  —  Häufig  sind  multiple 
Cysten  mit  wässerigem  oder  colloidem  Inhalt.  Die  Plexus  können  ganz  traubig  aus- 
sehen. —  Selten  sind  Hämangiome  mit  hyaliner  Entartung  (Cylindrombildung). 

c)  An  der  InnenUftehe  der  Ventrikel.  Die  später  (S.  935)  erwähnten  Granula 
bei  Ependymitis  können  sich  gelegentlich  zur  Bildung  kleiner  papillärer  Geschwülste 
steigern.  Auch  bis  erbsengrosse,  meist  harte  Gliome  kommen  vor.  Zellreiche, 
maligne  sog.  Gllosarcome  sind  sehr  selten.  Lipome  sind  selten.  Sehr  selten  sind 
Carclnome  vom  Deckepithel  der  Ventrikel  oder  Plexus  ausgehend;  sie  sind  von 
zierlichem,  drüsenähnlichem  Bau  (Ädenocarcinom).  Verf.  besitzt  ein  solches  Präparat 
aus  dem  Seitenventrikel,  das  mikroskopisch  sehr  an  einen  krebsigen  Darmpolypen 
erinnert.  Die  Epithelien  der  Drüsenimitationen  sind  zum  Theil  exquisit  cylindrisch, 
manche  enthalten  colloide  Tropfen,  die  auch  im  Lumen  liegen,  an  anderen  Stellen  sind 
sie  polymorph  und  mehrschichtig.  Das  Zwischengewebe  drängt  sich  hier  und  da  in 
Gestalt  von  plumpen  Papillen  in  die  Drüsenlumina.  Das  Zwischengewebe  und  das 
Stroma  der  Papillen  ist  oft  theils  feinmaschig,  myxomatös,  theils  kömig-nekrotisch.  Man 
sieht  daher  vielfach  sehr  ungleich  dicke,  überaus  zierlich  gewundene  epitheliale  Drüsen- 
säume, die  gewissermassen  frei  (schwimmend)  in  den  sie  umgebenden  weichen  Gewebs- 
massen  liegen.  In  einem  von  Ziegler  erwähnten  Fall  fanden  sich  ausser  Cylinder- 
zellen    auch    Plattenepithel  perlen. 

*)  Nicht  so  selten  bilden  sich  kleine  Knochenplättchen  in  den  Meningen,  be- 
sonders  über  dem  Frontallapj>en  (auch  am  Kückenmark  —  s.  S.  978  kommen  sie  vor). 

Melonomo  nannte  Virchow  eine  geschwulstartige  Wucherung  des  pigmentirten 
Bindegewebes  der  Pia-Arachnoidea;  es  kann  dieselbe  an  Stellen  stattfinden,  wo  das 
natürliche,  bräunliehe  Pigment  (in  Steruzellen  eingeschlossen)  vorkommt,  was  besonders 
über  der  Medulla  oblongata  bei  den  meisten  Erwachsenen  der  Fall  ist,  wo  die  Pia  hier  zu- 
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weilen  rauchgrau  aussehen  kann,  was  nicht  mit  Residuen  von  Blutungen  zu  verwechseln  ist 
Secandttre  dlMemlnlrte  SArc^me  sind  sehr  selten.  In  einem  vom  Verf.  beschriebtfnen 
Fall  war  Durchbruch  eines  teleangiektatischen  Myxosarcoms  aus  dem  Marklajfer 
in  das  Hinterhorn  erfolgt,  und  es  hatten  sich  dann  in  beiden  Seitens enthkeln,  im 
111.  und  sogar  im  IV.  Ventrikel  kleine,  isolirte,  metastatische  Tumoren,  vom 
Charakter  der  Hauptgeschwulst  entwickelt,  welche  wie  durch  Ueberimpfung  Tun 
Geschwulst  Partikeln  entstanden  aussahen. 

Von  Parasiten  kommen  Cysiicerken  (s.  S.  456)  häufig  im  Sabarach- 
noidealraum  und  auch  zwischen  Pia  und  Rinde  vor,  oft  in  ungeheurer  Zahl. 

Mau  muss  die  Häute  abziehen,  um  alle  Blasen  sichtbar  zu  machen.  Die 
Blasen  können  sich  in  die  Hirnrinde  eindrängen.  Zieht  man  dann  die  Häute  ab,  so 
bleibt  die  Blase  an  diesen  sitzen  und  hinterlässt  einen  kugeligen  oder  halbkugeligen 
Hohlraum  in  der  Rinde.  (Gleichzeitig  können  Blasen  tief,  separirt  in  der  Himsubstan: 
und  in  den  Ventrikeln  liegen  (s.  S.  935). 

Selten  ist  der  Cysticercus  racemosus  (Zenker),  der  in  den  Hirn- 
häuten (und  auch  im  IV.  Ventrikel),  meist  an  der  Basis  vorkommt  und 
aus  einem  maulbeer-  oder  traubenartigen,  bis  wallnussgrossen  Convolm 
von  Bläschen  besteht.  Die  Bläschen  sind  meist  steril,  selten  enthalten 
einzelne  einen  Skolex.  —  Ueber  Echinokokken  s.  bei  Parasiten  der 
Gehirnsubstanz. 

B.  Krankheiten  der  Ventrikel. 

1.  Hydrocephalns  Internus*)  (s.  Fig.  472). 

Als  solchen  bezeichnet  man  eine  Ansammlung  von  übergrossen  Mengen 
von  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln,  die  gewöhnlich  wässerig  ist  und  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  entspricht,  in  anderen  Fällen  den  Charakter  eines 
trüben  Exsudates  hat.  Nach  der  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  unterscheidet 
man  auch  einfachen  und  entzündlichen  Hydrocephalns;  das  bei  letzterem 
auftretende  Exsudat,  das  die  Plexus  chorioidei  liefern,  ist  molkig  oder  eitrig 
(Pyocephalus)  und  entsteht  meist  in  acuter  Weise;  zuweilen  nimmt  ein 
einfacher  Hydrocephalns  in  seinem  Verlauf  einen  entzündlichen  Charakter 
an.  Die  Flüssigkeit  sammelt  sich  vor  allem  in  den  Seitenventrikeln.  Die 
Ventrikel  werden  dadurch  ausgedehnt,  besonders  wird  ihr  Boden  platt  und 
die  gedrückten  Hirnwindungen  werden  durch  den  Gegendruck  des  Schädek 
abgeplattet.  Das  Septum  pellucidum  und  die  Commissuren  werden  aas- 
gereckt. Man  unterscheidet  Hydrocephalns  congenitus  und  aequisitns 
und  bei  letzterem  wieder  Fälle,  welche  in  der  Kindheit  und  solche,  welche 
bei  Erwachsenen  sich  ausbilden. 

a)  Hydrocephalns  congenitus,  Wasserkopf,  kann  schon  ange- 
boren so  stark  sein,  dass  er  ein  Geburtshindernise  abgiebt,  und  eventuell 
bei  der  Geburt  oder  im  Uterus  platzt;  oft  ist  er  auch  zur  Zeit  der  Geburt 
noch  gering,  nimmt  aber  bald  zu.     Der  Schädel  wird  ausgedehnt  (Makro- 

*)  Hydrocephalns  extermis  ist  =  Oedem  der  Pia-Arachnoidea  über  atrophischen 
Stellen  der  Ilimoberfläche. 
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cephalie)  und  kann  im  ersten  Jahr  mannskopfgross  werden.  Die  ausge- 
dehnten Schädeldecken  können  papierdünn  und  transparent  werden.  Die 
Fontanellen  bleiben  jahrelang  offen,  die  Suturen  klaffen.  Seltener  bildet 
sich  mit  Stillstand  der  Ausdehnung  Hyperostose  des  Schädeldaches  aus; 
oft  bestehen  dann  zahlreiche  Schaltknochen. 

Das  Gesicht  ist  uu^e wohnlich  klein  im  Verhältniss  zum  ausgedehnten, 
rundlichen  Kopfschädel  (der  rachitische  Schädel  ist  eckig,  kastenförmig).  Die 
Ilautvenen,  besonders  in  der  vorderen  Hälfte  des  Schädels  sind  oft  weit  und  ge- 
schlängelt. —  Die  Ventrikel,  vor  allem  die  seitlichen,  dann  auch  der  III.,  weniger 
dagegen  der  IV.  Ventrikel  enthalten  entweder  eine  klare,  seröse  oder  eine  trübe,  eiweiss- 
reiche  Flüssigkeit,  letzteres  dann,  wenn  der  Ilydrocephalus  acut  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  entstand.  Die  Flüssigkeits menge  schwankt  zwischen  50—100  ccm 
und  mehreren  Litern.  —  Die  Substanz  der  Hemisphären,  welche  meist  blass 
ist,  kann  bis  auf  wenige  Millimeter  oder  sogar  so  stark  verdünnt  sein  (Druckatrophie}, 


Fig.  472. 

Hydrocephala»    Interaua.     Frontalschnitt    durch  das  in  Chromsfiure   gehärtete  Gehirn. 

6'  V  Seitenventrikel ,    üü  Unterhorn   der  rechten  Seite,     ca  Commissura  anterior,    a  Art. 

cerebr.   med.     b  Art.  basilaris.     o  Opticus.    Von  einem  erwachsenen  Mann  mit  Makro- 

cephalie.     Samml.  des  pathol.  Inst.  Breslau.     Va  i^at.  Gr. 


dass  eigentlich  nur  die  Meningen  mit  einer  ihnen  anhaftenden,  papierdünnen  Hirn- 
schicht die  sackartige  Hülle  des  zu  einer  schwappenden  Blase  ausge- 
dehnten Gehirns  darstellen.  Zuerst  geschieht  die  Ausdehnung  auf  Kosten  der  Mark- 
substanz, namentlich  des  Balkens,  der  fehlen  kann  (Anton).  —  Das  Ependym  der 
Ventrikel  kann  zart  oder  verdickt  und  zugleich  granulirt  sein;  bei  entzündlichem, 
schnell  gewachsenem  Hydrocephalus  kann  die  Innenfläche  der  Ventrikel  erweicht  sein 
(hydrocephalische  Erweichung).  —  Klein hirnth eile  (Tonsillen  und  Lobi  inferiores), 
ferner  Pons  und  Medulla  oblongata  können  nach  dem  Wirbelkanal  zu  oder  in  denselben 
zapfenartig  hineingepresst  werden  (Chiari).  Die  Lumbalpunction  (Quincke)  kann 
dann  resultatlos  sein  (vergl.  Nölke).  (Man  sieht  die  Verkeilung  des  Hinterhauptlochs 
durch  das  Kleinhirn  auch  sonst  zuweilen  bei  starkem  Hirndruck  —  durch  Tumoren, 
tuberculöse  Meningitis,  Conglomerattuberkel  s.  Fig.  476  etc.)  Die  hydropische  Er- 
weiteniug  kann  auch  auf  einen  Ventrikel  oder  einen  Theil  eines  solchen  (besonders 
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auf  ein  Hinterhorn)  sich  beschränken,  der  dann  cys tisch  ausgedehnt  ist  Bei  eia- 
seitijj'cin  Ventrikelhydrops  kann  das  Foramen  Monroi  (welches  die  Seitenventrikel  ver- 
bindet) verschlossen  sein.  Auch  ein  Hydrops  ventriculi  IV.  und  ventriculi  septi  pellucidi 
kommt  vor.  —  Zuweilen  bestehen  zugleich  andere  Entwickelungsanomalien.  *ie 
Hasenscharte,  Klumpfuss,  Cyklopie,  Encephalocele,  Zwergwuchs  u.  a.  —  Lebensdauer 
bei  H.  congenitus.  Die  meisten  mit  H.  cong.  behafteten  Individuen  sterben  bald 
nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  Jahren.  Doch  werden  moDch^ 
auch  älter.  Dann  sind  die  Verändeningen  weniger  stark  ausgesprochen  und  da-» 
absolute  Gewicht  der  Hirnsubstanz  kann  sogar  unverändert  sein.  Auch  die  geistigen 
Functionen  können  in  Fällen  letzterer  Art  unbeeinträchtigt  sein,  während  die 
meisten  hydroccphalischen  Kinder  Idioten  oder  Schwachsinnige  sind.  —  Aeti«l«gitrh 
ist  der  H.  cong.  wenig  aufgeklärt.  Trunksucht  und  Lues  der  Eltern,  familiäre 
Disposition  spielen  angeblich  eine  Rolle. 

b)  Ilydrocephalus  acquisitus.  Man  unterscheidet  eine  acute  and 
eine  chronische  Form.  Der  acuten,  welche  gewöhnlich  weniger  hochgradig 
ist,  die  aber  plötzlich  entsteht  und  darum  klinisch  die  schwersten  Er- 
scheinungen bewirkt,  begegnen  wir  bei  Meningitis  tuberculosa  (Manche 
gebrauchen  die  Bezeichnungen  Hydrocephalus  acutus  und  Meningitis  tuber- 
culosa, sogar  promiscue),  femer  bei  allgemeiner,  eitriger  Meningitis,  bei 
Durchbruch  eines  Hirnabscesses  in  den  Ventrikel,  bei  Eiterung  im  Anschluss 
an  Spina  bifida  u.  A.  Es  kommt  auch  ein  idiopathischer  acuter  (nicht 
tuberculöser)  Hydrocephalus  vor.  —  Hydrocephalus  acquisitus  chro- 
nicus entsteht  im  späteren  Kindesalter  oder  bei  Erwachsenen. 

AetloUcUch  kommen  in  Betracht:  Entzündungen,  z.  B.  chronische  Ver- 
ändeningen an  den  Plexus  und  dem  Ependym,  so  z.  B.  eine  fibröse  Verdickunsr  der 
Meningen  in  Folge  einer  überstandenen  Cerebrospinalmeningitis.  Man  denkt  auch  an 
eine  Meningitis  serosa  ventriculorum,  die  in  Folge  von  Alkoholismus,  Traumen,  acuteL 
Infectionskrankheiten  (Quincke)  entstehen  soll.  Zuweilen  lässt  die  Beschaffenheit  d^r 
Flüssigkeit  oder  der  Befund  von  Verdickungen  der  Meningen  oder  Plexus  auf  eine 
vorausgegangene  Entzündung  schliessen;  dabei  können  die  Subarachnoidealräumo  theil- 
weise  obliterirt  sein,  oder  man  findet  die  Communicationsöffnung  zwischen  Ventrikelu  unJ 
Subarachnoidealräumen  verlegt.  Oft  bildet  sich  ein  gewöhnlich  massiger  und  der 
Rückbildung  fähiger  Ilydr.  acquisitus  in  den  ersten  Lebensjahren  bei  Rachitis  aus. 
—  Andere  Fälle  entstehen  secundär  durch  Stauung  in  der  Blutcirculation  (Stau unss- 
hydrocephalus),  z.  B.  durch  Dnick  einer  Geschwulst,  z.  B.  des  Kleinhirns  auf  die 
Vena  magna  Galeni,  ferner  durch  Behinderung  des  Abflusses  der  Cerebrospiual- 
flüssigkoit,  wenn  z.  B.  der  Aquaeductus  Sylvii  durch  einen  Tumor  verschlossen  ist  oder 
wenn  ein  Tumor  im  Pous  oder  Cerebellum  das  Tentorium  cerebelli  in  die  Höhe  dräügt 
und  dadurch  den  Aquäductus  und  zugleich  die  Vena  magna  Galeni  coraprimirt.  In 
manchen  Fällen  bleibt  die  Aetiologic  dunkel. 

Der  Refand  Am  Clehlrn  und  SchAdel  ist  weniger  schwer  wie  beim  congonitaleo 
Hydrocephalus.  Sehr  oft  findet  man  Ependymgranulationen  und  VerwachsuL{!»*s 
gegenüber  liegender  Stellen  der  Ventrikelwandung.  Der  Schädel  kann, 
wenn  die  Anlage  des  Hydrocephalus  sich  vor  der  Zeit  entwickelt,  zu  der  das  Waohv 
thum  des  Schädels  abgeschlossen  ist,  bedeutende  Dimensionen  annehmen  ( Makro - 
cephalie).  Später  ist  eine  Ausdehnung  nicht  mehr  möglich,  dagegen  erscheint  di* 
Schädeldach  an  seiner  Innenseite  vielfach  gnibig  ausgehöhlt  (Tsur  der  Schädei- 
innen fläche)  oder  auch  zackig  sklerosirt,   wie  bei  Tumor  cerebri,  mit  dessen  Bild 
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auch   der  klinische   Verlauf  —  Stauungspapille,  Atrophie  des  Opticus  —   überein- 
stimmen kann.     Selten  kommt  es  zu  Durchhruch  der  Orbita. 

Der  sog.  senile  Hydrocephalus,  der  sich  bei  sehr  alten  Individuen 
fast  regelmässig  findet,  ist  ein  Hydrocephalus  ex  vacuo  (s.  bei  Atrophie, 
S.  939)  und  in  der  Regel  massigen  Grades. 

Nach  Anderen  ist  er  eine  chronische  Entzündung  der  Pia-Arachnoidea,  die  zu  sub- 
arachnoidealem  und  ventricularem  Oedem  führen  und  Himatrophie  nach  sich  ziehen  soll. 

2.  Blntnngen  in  die  Yentrikel. 

Sie  kommen  häufig  in  Folge  von  Durch bruch  von  Hirnblutungen  vor.  Das 
Blut  bildet  zuweilen  einen  fest  geronnenen,  vollkommenen  Ausguss  der  Ventrikel.  Auch 
durch  Traumen  bei  der  Extraction  des  Kindskopfs  mit  der  Zange  können  Ventrikel- 
blutungen entstehen  (s.  bei  Traumen).  Seltener  dringt  das  Blut  von  der  Gehirn- 
basis (Aneurysmenruptur)  in  die  Ventrikel. 

3.  Ependymsklerose. 

Sklerose  des  Ependyms  findet  sich  häufig  bei  chronischem  Hydrocephalus.  Sie 
tritt  auf  a)  als  sog.  KpendjmgrAnulAiUneB  (Ependyntlilt  sranulArit);  eine  Wacheruac 
der  tubeplthelUlen  dllMchlchien,  an  der  sich  auch  die  Epithelien  (in  Form  drüsenartiger 
Wucherungen)  betheiligen  können,  producirt  transparente,  sandartige  Kömchen,  bis  zu 
Hanfkomgrosse.  Gleitet  man  mit  dem  Finger  über  die  Innenfläche  des  Ventrikels,  so  fühlt 
sie  sich  rauh  an.  Die  Granula  finden  sich  am  gröbsten  und  dichtesten  in  den  Seiten- 
veutrikeln  und  dem  IV.  Ventrikel.  Gegenüberliegende  Granulationen  können  verwachsen 
und  zu  diflfuser  oder  bandartiger  Verschmelzung  gegenüber  liegender  Theile  der  Ven- 
trikolinnenfläche  (bes.  an  den  Vorderhömern)  führen,  b)  Femer  können  sich  pUtie  Ver- 
dickungen difToter  Art  und  c)  netzartige,  weisse  Verdickungen  bilden,  welche 
auch  anf  Gliawuchemng  beruhen.  Die  Ventrikelinneufläche  fühlt  sich  zäh,  ledem  oder 
uneben  an. 

4.  Parasiten. 

Echlnekekhen  in  den  Himventrikeln  sind  selten.  Cysticerken  in  der  Wand  der 
Ventrikel  oder  in  den  Plexus  sind  ziemlich  häufig.  Weniger  häufig  ist  das  Vorkommen 
von  freien,  losgelösten  Blasen.  Verf.  secirte  einen  Fall,  wo  ein  erbsengrosser 
Cysticercus  im  IV.  Ventrikel  schwamm.  Im  Leben  bildeten  sich  hier,  jedenfalls  durch 
eine  ventilartige  Verlegung  des  Aquaeductus  Sylvii  bedingte  Himdnickerscheinungen 
aus,  sobald  der  Patient  sich  aufrichtete.  Freie  Cysticerken  können  auch  plötzlichen  Tod 
bedingen  (vergl.  Pförringer).  Freie  Cysticerken  mfen  zuweilen  Wucherungen  des 
Ependyms  hervor. 

ft.  Getchwttltte  s.  S.  9f)4  u.  ff. 
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C.  Krankheiten  der  Gehirnsnbstanz. 

I.  Missbildnngen  des  Gehirns. 

Es  sollen  hier  nur  in  Kürze  die  wichtigsten  Missbildungen  ermähnt  werden. 

1.  Missbildangen  des  Gehirns,  welehe  mit  mangelhAfter  Bildung  ^^  kndchenes 

ScliAdels  Terbnnden  sind. 

a)  Bei  der  AnencephAlie,  die  man  sich  durch  Offenbleiben  der  Meduliar- 
rinne  (infolge  einer  Verwachsung  mit  dem  Amnion)  erklärt^  ist  das  Gehirn  gar 
nicht  oder  nur  noch  in  Resten  vorhanden.  Totale  Anencephalie  verbindet  sich 
häufig  mit  totaler  Schädelspalte,  Cranioschisis,  wobei  entweder  das  ganze  Schädel- 
dach fehlt  (Acrani«)  oder  nur  Bruchstücke  desselben  gebildet  sind  (Henalcranle  oder 
Hemicephalie).  Von  der  Himsubstanz  ist  entweder  fast  nichts  oder  öfter  ein  an  der 
abnorm  gekrümmten  Schädelbasis  gelegener,  aus  Bindegewebe  und  Blutgcßssen  un<l 
eventuell  aus  Spuren  specifischor  Hirnsubstanz  bestehender,  knolliger,  rother  Wulst 
vorhanden  (Ahranie  mit  Exencephalle) ;  jede  Andeutung  von  Haut  auf  der  SchädelhGhle 
kann  fehlen.  Ist  auch  die  Wirbelsäule  gespalten  (Craniorachischisis),  so  lietft 
der  Wulst  uackenwärts  (!V«tencephAlle)*).  Die  Augen  sind  wohl  entwickelt  und  relativ 
gross,  treten  hervor,  während  die  Stirn  zurücktritt  Das  eigenthümliche  Aussehen  hat 
zu  der  Bezeichnung  Krotenknöpfe  geführt. 

b)  CephaUcele,  llernU  cerebri.  Ist  der  Schädel  in  Folge  von  Ossificatious- 
defecten  der  Schädelkapsel  partiell  unentwickelt,  ein  Schädelsegment  unverknochert 
(was  wohl  das  häufigste  ist  —  Siegenbeek  van  Ileukelom),  oder  vcrhinduni 
partielle  Wasseransammlungen  im  Gehirn  den  Verschluss  an  einer  Stelle,  oder 
ziehen  amniotische  Stränge,  welche  an  den  Hirnhäuten  adhäriren,  einen  Theil  de^ 
Gehirns  heraus,  so  entsteht  ein  Himbruch,  Cephalvcel«:  Weicht  heile  drängen  sich 
durch  den  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  (der  höher  ist  als  derjenige  des  Frucht- 
wassers) an  einer  Lücke  im  Schädel  tumorartig  aus  der  Schädelhöhle  heraus. 
Die  Lücke  kann,  was  das  Häufigste  ist,  median  im  Occiput  liegen  (zwischen  Fontanelle 
und  For.  magn.)  oder  seitlich  oder  am  Boden  des  Schädels  in  der  Gegend  der  Sella 
turcica  (die  Hernie  kann  sich  in  den  Rachen  ausstülpen)  oder  in  der  Gegend  der 
Glabella,  der  Nasenwurzel,  oder  die  Ausstülpung  erfolgt  in  den  oberen  Theil  der  Naseü- 
höhle.  Die  Aussackung,  welcher  stets  die  Dura  fehlt  (Muscatello),  und 
die  in  typischen  Fällen  in  der  Regel  ganz  von  Haut  bekleidet  ist,  kann  ver- 
schieden zusammengesetzt  sein:  •)  aus  den  zarten  Hirnhäuten,  die  durch  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  im  Subarachuoidealraum  ausgedehnt  sind.  Menlns«eele  •* 
Hydronienincacele.  b)  Aus  Meningen,  Hirnsubstanz  und  Flüssigkeit;  der  hydropisch»* 
Ventrikel  hat  sich  ausgestülpt.  Hydrencephalocele.  c)  Das  Gehirn  mit  seinen  Häuteu 
ist  prolabirt,  Flüssigkeit  fehlt.  Encephalacele.  —  Die  prolabirten  Theile  sind  leirht 
Circulaliousstönmgen,  eventuell  auch  Traumen  und  Infectionen  ausgesetzt.    (S.  148). 

2.  Missbildnngen  des  Gehirns  bei  geschlossenem  SchAdeL 
Hei   der  Mlkrencephalle  ist    das    gcsammte   Gehirn    unvollkommen    eut- 
wickelt  (Hypoplasie),  der  Schädel  zwar  geschlossen,  aber  abnorm  klein  (Mikrocephalie  .: 
ob  es  sich  hier  um  eine  primäre  Hyj)Oplasie  des  Gehirns  oder  etwa  um  eine  primäre 

*)  vüito;  Rücken,  ev  in,  xe^aXrj  Kupf. 
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llemmung  des  Scliädelwachsthuius  handelt,  wenn  mau  z.  B.  eine  prämature  Syn- 
ostose der  Schädel  nähte  (Virchow)  findet  (s.  S.  622),  ist  im  einzelnen  Fall  nicht  leicht  zu 
entscheiden.  Doch  sprechen  die  ausserordentlich  vielgestaltigen  schweren  Abnormitäten 
des  Gehirns,  das  oft  viel  kleiner  ist  als  der  Schädel  und  nicht  immer  mit  gleich 
»schweren  Veränderungen,  besonders  nur  selten  mit  prämaturen  Synostosen  des  Schädels 
coincidirt,  wohl  eher  dafür,  dass  es  sich  um  eine  Störung  imWachsthum  des  Ge- 
h  irndi  und  des  Schädels  handelt,  von  der  das  Gehirn  zuerst  betroffen  wird  und  dass 
durch  dessen  Wachsthumshemmung  erst  secundär  derSchädel  in  seiner Entwickelung  zurück- 
bleibt (s.  Pfleger  undPilez).  Auch  wird  man  kaum  einen  Fall  nennen  können,  wo  sich 
eine  primäre  Synostose  als  Ursache  der  Mikrencephalie  sicher  hätte  darthun  lassen.  Die 
♦Schwere  der  Himveränderung  ist  verschieden.  Es  sind  entweder  einzelne  Theile  kleiner, 
mei.st  vor  allem  die  Occipitallappen,  weshalb  das  Kleinhirn  unbedeckt  erscheint, 
oder  das  Gehirn  im  Ganzen  ist  klein  und  windungsarm  oder  einzelne  Theile,  z.  B.  das 
Gross hirn  sind  nur  rudimentär  entwickelt.  (Extreme  Fälle.)  In  einer  Beobachtung 
des  Verf.  bildete  das  ganze  secundäre  Vorderhirn  nur  einen  stark  kirschgrossen 
Knoten,  während  Kleinhirn  und  Pons,  Medulla  oblongata  mit  Nerven  da  und  auch  die 
basalen  Gehiruge^se  vollkommen  vorhanden  waren.  Ganz  ähnlich  verhielt  sich  das 
Gehirn  und  auch  der  scaphocephalische  Schädel  in  dem  von  Rohon  mitgetheilten  Fall. 
Gehirne  unter  900  g  lassen  bei  Erwachsenen  Idiotie  vermuthen*).  Das  Hirngewicht  der 
Mikrocephalen  kann  enorm  gering  sein,  so  betnig  es  in  dem  Falle  der  8j.  Helene  Becker 
(v.  Bischoff)  nur  219  g.  Hei  einer  7j.  idiotischen  Mikrocephalin  fanden  wir  ein  Hirn- 
gewicht von  650  g. 

Partielle  Hypoplasie  kommt  am  häufigsten  an  den  Gross-  und  Kleinhirn- 
hemisphären vor.  Man  findet  Theile  der  Windungen  auffallend  klein;  die  Win- 
dungen sind  schmal,  dicht  zusammengeschoben,  ihre  Oberfläche  kann 
zart  gefeldert,  kleinhöckerig  sein  (lllkro«yrle),  und  dabei  sind  sie  sklerotisch. 
In  Fällen  letzterer  Art  nimmt  man  eine  fötale  Meningoencephalitis  an,  welche 
zu  einer  die  Weiterentwickelung  hemmenden  Sklerose  führte.  Man  kann  Fälle  sehen, 
wo  die  Veränderung  die  ganze  Uirnoberfläche  ziemlich  gleichmässig  betrifft:  in  anderen 
Fällen  ist  sie  nur  einseitig  und  bedingt  hochgradige  Asymmetrie. 

Partielle  Aceaesle  kommt  gleichfalls  am  häufigsten  an  den  Gross-  und  Klein- 
hiruhemisphäreu  vor.  Doch  können  auch  z.  B.  der  Balken  und  Fornix,  die  kleinen 
Coramissuren  fehlen.  Es  kann  sich  dabei  entweder  a)  um  primäre  Entwickelungs- 
störungen,  reine  Agenesie  oder  b)  um  eine  pathologische  Ausbildung  von 
Fissuren  (Totalfurchen)  oder  von  Rindenfurchen  oder  c)  um  Erweichung 
und  Resorption  von  Theilen  in  früher  Zeit  handeln,  welche  durch  Entzündungen 
(fötale  Meningitis,  Encephalitis),  Traumen  und  Circulationsstörungen  (Thrombose,  Embolie, 
Hämorrhagie)  veranlasst  werden.  —  Wo  am  Grosshirn  intrauterin  Theile  ausgefallen  sind, 
entstehen  umschriebene  cystUche  Defecte;  es  sammelt  sich  Flüssigkeit  in  den  Sub- 
arachnoidealräumen  und  in  den  Lücken  der  Pia  an,  genau  wie  man  das  auch  im  post- 
uterinen  Leben  über  eingesunkenen  Erweichungsherden  des  Gehirns  sieht  (circumscripter 
Hydrops  ex  vacuo).  Tiefe  iSul)stanzverluste  oder  klaffende,  tiefe  Spalten  in  der  Hirn- 
oberfiäche,  welche  bis  in  die  Ventrikel  reichen  können,  bezeichnet  man  als  Perencephalie 
(Ueschl,  Kundrat).  Man  kann  «)  »typische*  Fülle  unterscheiden,  die  schon  cea- 
ceniial  vorkommen,  bei  denen  der  Porus  oder  Spalt  meist  in  der  Gegend  des 
Central-  und  Scheitellappens  oder  an  deren  Grenzen  (im  Gebiet  der  A.  fossao 
Sylvii)  oft  gerade  auf  der  Höhe  der  Convexität  liegt  (und  klinisch  zu  cerebraler  Kinder- 
lälimuug,  Uemiplegiii  spastica  infantilis  führt).     An  den  Rändern  des  Defectes,  welcher 

*)  Gehirn  gewicht  im  Mittel  beim  erwachsenen  Mann  1360  g,  Frau  1220  g; 
beim  Neugeborenen  450  g. 
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von  der  Arachnoidea  überbrückt  wird  und  in  welchen  die  Pia  hineinzieht,  enden  die 
Windungen  oft  in  formlich  überquellenden  Formen  und  zeigen  häufig  radiäre, 
auf  den  Porus  zu  convergirende  Stellung.  Auch  an  anderen  Grosshimbezirken  kann 
der  Ponis  gelegentlich  sitzen.  Für  diese  Fälle  nimmt  man  vielfach  eine  „Entwicklnngs- 
anomalie"  an  (Schattenberg,  v.  Kahlden),  bedingt  durch  abnorme  VertiefunL' 
bezw.  Einfaltung  der  Totalfurchen  und  der  Rindenfurchen  in  frühester 
Embryonalzeit.  Man  spricht  auch  von  angeborener,  primftrer  P^rencephalle.  Nicht 
selten  besteht  Hydro cephalus.  Die  Affection  kann  symmetrisch  sein.  (Schäfffr 
versuchte  letzteres  und  den  ,typischen'  Sitz  der  Porencephalie  durch  eine  primäre  Bildungs- 
hemmung der  Keilbeinflügel  und  daraus  folgende  Schläfenenge,  Sphenokrotaphie,  zu 
erklären,  indem  durch  diese  Momente  das  Wachsthum  gerade  jener  Himparthieu  gehemmt 
werde,  welche  zugleich  Prädilectionsstellen  für  die  porencephalischeu  Defecte  sind,  nament- 
lich die  die  Fossa  Sylvii  umgebenden  Theile.  Doch  ist  diese  Theorie,  von  anderen  Gründen 
abgesehen,  schon  darum  unhaltbar,  weil  die  Schädelformen  bei  der  Porencephalie  zu 
wechselnd  sind.)  b)  In  anderen  Fällen  entsteht  die  secundär  mit  Serum  angefüllte 
Lücke  nachweislich  dadurch,  dass  Theile  der  Rinde  und  des  Marklagers  des  Gross- 
oder auch  des  Kleinhirns  durch  Traumen,  Hämorrhagien,  Entzündungen  etc. 
zerstört,  erweicht  werden,  was  intrauterin  oder  im  Kindesalter  geschieht. 
"Weiterhin  führen  von  dieser  sog.  secundären  oder  sog.  erworbenen  Perence- 
phalle  (Ziegler  nennt  siePseudoporencephalie)  alle  Uebergänge  zu  solchen  Fällen, 
bei  denen  penetrirende ,  meist  mit  sklerotischen  Rändern  versehene  Spalten,  Defecte. 
bei  Erwachsenen  nach  Zerstörung,  Erweichung  von  Himtheilen  durch  Traumt-n, 
Hämorrhagie,  Thrombose,  Embolie,  Encephalitis  entstehen. 

Ueschl  bezog  in  seinem  Falle,  wo  sich  mit  Serum  gefüllte  Lücken  im  Grosshirn 
bis  in  die  Ventrikel  fortsetzten,  die  Affection  auf  eine  fötale  Meningitis  und 
Encephalitis,  die  zu  Ge^sverfettung  und  zu  Encephalomalacie  und  Resorption  der 
zugehörigen  Gehirnbezirke  führte.  Kömige  Reste  verfetteter  Himmassen  fanden  sich 
an  der  Innenfläche  der  Pia.  Später  drang  dann  mehr  und  mehr  die  Ansicht  durch, 
dass  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  (typischen)  angeborenen  und 
den  erworbenen  Porencephalion  bestehe.  Während  bei  letzteren  die  Entstehung 
der  Porencephalie  oft  sehr  leicht  zu  erkennen  ist,  fällt  das  bei  den  weit  zurückliegenden 
angeborenen  schwerer,  und  man  nahm  daher  zur  Erklämng  durch  ^Entwicklungsstöninr 
,Wachsthumshemmung^  seine  Zuflucht,  wozu  besonders  auch  jene  eigenthümliche  radiäre 
Anordnung  der  den  Porus  begrenzenden  Windungen  aufzufordern  schien.  Doch  hat 
Beyer  überzeugend  nachgewiesen,  dass  kein  Unterschied  in  der  Entstehung  bei  •)  und 
b)  existirt,  dass  dieselben  verschiedenen  Entstehungsursachen,  welche  bei  b)  nachgewiesen 
sind,  auch  für  •)  gelten;  was  die  Besonderheit  jener  »typischen',  meist  angeborenen  Fälle 
bedingt,  ist  die  im  Foetalleben  und  in  früher  Jugend  raschere  vollständige  Resurptiun 
und  besonders  die  ausgiebigere  topische  Compensation,  welche  zwar  nicht  aus- 
reicht, um  das  zerstörte  Stück  zu  ersetzen,  aber  jene  überquellenden  Windunjren 
und  die  convergirende  Richtung  derselben  herbeiführt.  —  W'ichtig  sind  zur  weiteren 
Bestätigung  dieser,  im  Wesentlichen  also  auf  die  Grund anschauungen  HeschU» 
von  einer  wirklichen  Zerslömng  von  Ilimsubstanz  zurückkehrenden  Auffassung 
solche  Fälle,  welche  den  Vorgang  der  Resorption  oder  noch  deutliche  Residuen  des  der  Zer- 
störung zu  Gmude  liegenden  Procosses  zeigen.  In  letzterer  Beziehung  möchte  Verf.  den 
Fall  eines  1.5j.  Mädchens  erwähnen,  bei  dem  sich  in  der  letzten  Woche  vor  dem  Tode  Hemi- 
plegie und  Hemianopsie  ausgebildet  hatte:  hier  wölbte  sich  die  Pia  im  Gmnde  des 
breiten,  blasig -cystischen,  porencephalischeu  Defectes  im  mittleren  Theil  der  rechten 
Hemisj)häre  einmal  blasig  in  den  Ventrikel  hinein,  während  sich  ein  anderer  blasiijer 
Fortsatz  unter  dem  Boden  des  Ventrikels  ausbreitete.  In  den  cystischen,  pialen  Mem- 
branen deutete  eine  intensiv  rostbraune  Färbung  (kömiges  und  krystallinisches  Blut- 
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pigment)  auf  eine  Ilämorrhagie  und  dadurch  veranlasste  Entstehung  der 
Porencephalie  hin.  F)s  bestand  allgemeiner  Hydrocephalus,  hochgradige  (seeundäre) 
Asymmetrie  des  Schädels,  bes.  auch  an  der  Basis. 

IT.  Regressive  Yerändernngen  (Atrophie,  Erweichung)  des  Gehirns. 

1*  Atrophie  des  Gehirns* 

Sie  ist  entweder  ein  allgemeiner  oder  ein  localer  Vorgang. 

a)  Allgemeine  Atrophie.  Das  gesammte  Gehirn  kann  sich  verkleinern, 
indem  seine  Nervenelemente,  d.  h.  die  Ganglienzellen  und  vor  allem  die 
Nervenfasern  der  Rinde,  sowie  des  Marks  primär  degeneriren,  und  zwar  kann 
die  Degeneration  in  einfacher  Atrophie  oder  in  einer  parenchymatösen  De- 
generation bestehen.  Eine  allgemeine,  einfache  Verkleinerung  sieht  man  im 
hohen  Alter  (Altersatrophie),  bei  langem  Krankenlager;  ferner  bei 
chronischer  Bleivergiftung,  Alkoholismus  und  in  diesen  Fällen  nicht  selten 
mit  secundärer  Bindegewebsvermehrung,  Sklerose  verbunden  (atrophische 
Induration);  dasselbe  beobachtet  man  auch  bei  der  Dementia  senilis. 
Bei  der  Dementia  paralytica,  der  Paralyse  der  Irren  kann  die 
Atrophie  recht  bedeutend  werden,  die  Sklerose  ist  oft  nicht  erheblich. 

Befund  bei  der  SectUnt  Bei  hochgradiger  Atrophie  des  Gehirns  nimmt 
das  Gewicht  desselben  bedeutend  ab;  das  Gehirn  ist  geschrumpft,  füllt  den  Schädel 
nicht  ganzaus;  die  Windungen  sind  feinrunzclig,  schmal,  oft  geradezu  scharf, 
kämm  form  ig  und  stehen  weit  auseinander.  In  den  subarachnoidealen  Räumen 
hat  sich  reichlich  Flüssigkeit  angesammelt,  ein  complementärer  Vorgang  (Hydro- 
cephalus externus  ex  vacuo).  Die  Ventrikelflüssigkeit  ist  vermehrt  (Hydrops 
ventriculorum  s.  Hydrocephalus  internus  ex  vacuo),  das  Ependym  ist  dick,  oftgranu- 
lirt.  Der  Boden  der  Ventrikel  (Thalamus,  Corpus  striatum)  ist  geschrumpft,  wellig. 
Auf  Durchschnitten  durch  die  Gehimsubstanz,  namentlich  die  der  Ganglien  der  Basis, 
zeigt  sich  dieselbe  vielfach  von  der  Umgebung  der  Gefässe  retrahirt,  so  dass  die  peri- 
vasculären  Lymphräume  auffallend  weit,  oft  geradezu  cystisch  sind  (Etat  crible),  und 
die  Uirnsubstanz  zuweilen  wie  Käse  durchlöchert  erscheint.  Dieses  Bild,  verbunden  mit 
herdweiser  runzeliger  Rindenatrophie  sah  Verf.  auch  bei  einem  jugendlichen  syphilitischen 
Weib  mit  starken  Veränderungen  (theils  Sklerose,  theils  aneurysmatischer  Ausdehnung) 
der  cerebralen  Arterien  und  älterer  Hirnblutung. 

Progressive  Paralyse  der  Irren  oder  Dementia  paraljrtica  oder  einfach 
Paralyse  (populär  Gehirnerweichung). 

Die  Krankheit  beftllt  vorwiegend  Männer  (oft  solche  der  gebildeten  Stände) 
zwischen  30 — 50  Jahren,  in  einem  grossen  Procentsatz  Syphilitische.  Sie  wird  charakterisirt 
durch  progressiven  Verfall  der  Intelligenz,  Spra'chstiürungen  (Silbenstolpem), 
paralytische  Anfälle  (von  apoplectiformem  oder  epileptiformem  Charakter)  und  durch 
reflectorischePupillenstarre.  Sie  ist  unheilbar,  progressiv  und  endet  in  Monaten  oder 
einigen  (oft  nur  wenigen)  Jahren  mit  dem  Tode.  —  Sie  ergreift  vorwiegend  das  Gehirn, 
aber  auch  das  Rückenmark  ist  meistens  mit  afficirt,  und  zeigt  Degeneration  derPyramiden- 
seitenstränge  oder  der  Hinterstränge  (wobei  gegenüber  des  Tabes  gewisse  Unterschiede 
in  der  Localisation  der  erkrankten  Gebiete  und  in  deren  zeitlicher  Reihenfolge  betont 
werden)  oder  combinirte  Erkrankung  beider,  was  das  Häufigste  ist  —  Westphal.  Es  kann 
auch  das  typische  Bild  der  Tabes  gefunden  werden. —  Stets  finden  sich  chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen  der  weichen  Rückenmarks  häute;  besonders  herrschen  Infiltrate 
vor,  die  auch  die  Blutgefösse,  besonders  deren  Adventitia  betreffen. 
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Die  seltene  juvenile  Paralyse  betrifft  relativ  häufig  das  weibliche  Geschlecht 
(auch  hier  liegt  oft  ererbte  Lues  vor). 

Im  makroskopischen  Aussehen  gleicht  das  Paralytikergehirn  dem  oben 
beschriebenen  atrophischen  Gehirn.  Nur  ist  hinzuzufügen,  dass  die  zarten 
Häute  häufig  verdickt  und  getrübt  und  oft  an  der  Hirnrinde  adhärent  sind 
und  ferner,  dass  die  Atrophie  vorwiegend  Grosshirntheile  und  zwar  haupt- 
sächlich Stirn-  und  Scheitellappen  betrifft;  das  Rindengrau  kann  sich  hier 
enorm  verschmälern  und  das  Gewicht  dieser  Theile  sich  auf  V, — \\  ver- 
kleinern ;  das  Hirngewicht  in  toto  kann  unter  1000  g  herabgehen.  Zuweilen 
findet  man  zugleich  eine  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica.  —  Der 
pathologische  Vorgang  besteht  im  Wesentlichen  in  einem  chronischen 
progressiven  Schwund  der  in  der  Rindensubstanz  der  Gross- 
hirnrinde enthaltenen  nervösen  Elemente  (Wernicke). 

Besonders  betrifft  der  Schwund  die  feinen  markhaltigen  IVervenfasern  (Taugen- 
tialfasern  in  den  obersten  Schichten  der  Rinde,  vornehmlich  im  Stimlappen  und  in 
der  Inselgegend.  Tuczek).  Auch  die  ttangllenBellen  der  Hirnrinde  zeigen  oft  degene- 
rative Veränderungen,  Kernschwund,  vacuoläre,  pigmentöse  Degeneration  ujid  vor  allem 
einfache  Atrophie  und  fettige  Degeneration.  —  Diese  degenerativen  Vorgänge  werdou 
begleitet  oder  gefolgt  von  Anhtturungen  v«n  Leuk«cyien,  gelben  Pigmentkörueru 
und  rothen  Blutkörperchen  in  den  adventitiellen  Lymphscheiden  der  Gefasse,  l>a.> 
findet  man  ausser  in  der  Rinde  stellenweise  auch  im  Mark  und  ebenso  im  Rückenmark.  — 
In  der  PI»  mater  sind  die  BundEellen  oft  reichlich,  führen  zu  einer  Verdickung,  liegeu 
theils  diffus,  theils  lassen  sie  sich  dem  Verlauf  der  Gefässe  nach  in  die  Rind** 
verfolgen  (Meiiliig«-eiiceph»lltl«)  und  bewirken  oft  Adhärenz  der  Meningen  an  der 
Hirnoberfläche  (chrsnlsche  Leptsnienlnclils  »dhaeslv«).  —  Das  StQfsKewebe  de« 
ISehlrns  zeigt  (oft  nur  in  geringem  Grad)  Vermehrung  des  Gliagewebes  in  allen 
Rindenschichten,  daneben  häufig  Verdickung,  hyaline  Umwandlung  und  Infiltration  der 
Gefässe  (kleine  Arterien  und  Capillaren). 

Ausser  der  Rinde  betheiligen  sich,  wie  erwähnt,  auch  die  Marksubstanz  und  das 
Rückenmark  (in  verschiedener  Weise)  an  dem  degenerativen  Process. 

Während  nach  der  oben  skizzirten  Auffassung  (die  Wernicke,  Tuczek,  Strümpell 
u.  A.  vertreten)  Degeneration  der  nervösen  Elemente  des  Parenchyms  das  Primäre 
ist  und  von  secundären  Wuchcrungsprocessen  im  Gefässbindegewebsapparat  gefolgt  wird, 
liegt  nach  der  Ansicht  Anderer  primär  ein  interstitieller  Entzündungsproce>> 
vor,  welcher  von  den  Gefässen  und  der  Neuroglia  seinen  Ausgang  nimmt.  Man  hat 
direct  von  Encephalitis  interstitialis  gesprochen  (Mendel). 

b)  Partielle  Atrophien  der  Hirnsubstanz  (Herddegenerationen)  entstehen 
durch  Druck  von  Geschwülsten,  durch  Entzündungen,  sowie  durch  einfache 
Circulationsstöruugen,  die  sowohl  selbständig  bei  Gefässveränderungen  (s.  die 
Beob.  auf  S.  939),  als  auch  in  der  Umgebung  von  Blut-  und  Erweichungs- 
herden auftreten.  So  kann  z.  B.  nach  Zerstörung  des  Seh-  und  Streifen- 
hügels durch  eine  Blutung  die  ganze  Hemisphäre  atrophiren.  —  Manche 
Atrophien  befallen  ganze  Systeme  im  Gehirn  und  Rückenmark  und 
stellen  strangförmige,  secundäre  Degenerationen  dar,  die  nach  Unterbrechung 
der  Verbindung  zwischen  Nervenfaser  und  zugehörigen  Nervenzellen  eintreten. 

I)as  kann  man  zu\s eilen  in  Fällen  von  cerehraler  Klnderltthmung  (Hemi- 
plegia  spastica  infantilis)    sehr   schön  sehen.     Diese  Erkrankung    besteht  haupt- 
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sächlich  in  Lähmung  der  Extremitäten  einer  Seite,  die  angeboren  oder  bald  nach  der 
Geburt  (z.  li.  nach  schwerer  Extraction)  entstanden  sein  kann,  oder  in  den  ersten 
Lebensjahren  plötzlich  im  Anschluss  an  eine  Infectionskraukheit  (Masern,  Scharlach  u.  a.) 
sich  ausbildet  und  dann  sehr  oft  in  einer  acuten,  nicht  eitrigen  Encephalitis 
der  motorischen  Hirnregion  besteht  (Strümpell).  Untersucht  man  einen  solchen 
Fall  nach  Jahre  langem  Bestand,  so  kann  man,  wenn  die  Lähmung  z.  B.  die  linke 
Seite  betraf,  zuweilen  die  Grosshirnwiudungen  in  der  motorischen  Kegiou  rechts  stark 
atrophisch,  oft  geradezu  eingezogen  finden,  sodass  man  von  Porencephalie  sprechen  kann. 
Weiter  nach  abwärts  sind  die  motorischen  Pyramidenbahnen  in  ihrem  ganzen  Verlauf 
(s.  bei  Rückenmark)  degenerirt  (»bstelgenile  DegeneraiUn)  und  die  Theile  sind  ver- 
kleinert. Das  anatomische  Bild  der  cerebralen  Kinderlähmung  ist  übrigens  gar 
nicht  einheitlich;  die  Ilerderkrankungen  im  Grosshirn,  die  man  meist  findet, 
künnen  auch  Cysten,  Defecte  (Porencephalie),  Erweichungsherde,  atrophische  Sklerosen 
sein.  Manche  Fälle  zeigen  eine  diffuse  Sklerose  mit  Mikrogyrie  einer  ganzen  Hemi- 
sphäre, seltener  mit  Volumsvermehrung  der  Theile.  —  Sehr  oft  entwickelt  sich  im  Ver- 
lauf der  cerebralen  Kinderlähmung  Geistesschwäche  und  Epilepsie. 

Eine  secundttre  Air«phle  In  centripetaler Blchlung  (retrograde  Degeneration, 
s.  S.  1)43)  sieht  man  nach  Enucleatio  bulbi  bei  jugendlichen  Individuen,  was  v.  Gudden 
auch  durch  Thierversuche  fand;  die  Atrophie  setzt  sich  auf  die  optische  Leitungs- 
bahn fort,  d.  h.  auf  den  Opticus  und  das  Chiasma,  welches  ganz  unsymmetrisch  er- 
scheint; dann  setzt  sich  die  Atrophie,  da  die  Fasern  im  Chiasma  zur  Hälfte  auf  die 
andere  Seite  gehen,  symmetrisch  auf  den  Tractus  opticus,  das  Pulvinar  des  Thalamus 
opticus,  das  Corpus  geniculatum  laterale  und  den  vorderen  Viorhügel  und  von  diesen 
])rimären  Opticuscentren  auf  die  Gratiolet'sche  Sehstrahlung,  durch  das  Mark  des 
Occipitallappens  bis  in  die  Rinde  des  Occipitallappens  fort.  [Letztere  ist  der 
Sitz  des  psychosensorischen  Sehceutrums,  welches  sowohl  der  Aufnahme  von 
(iesichtseindrücken  als  ihrer  Reproduction  in  Form  von  Erinnerungsbildern,  dem  Wieder- 
erkennen von  Gegenständen,  dient.  Sind  die  Vorgänge  im  Bewusstsein,  welche  ein 
Wiedererkennen  möglich  machen,  gestört,  sodass  (iegenstände  zwar  gesehen  aber  nicht 
erkannt  werden,  so  liegt  Seelenblindheit  vor;  meist  beruht  sie  auf  doppelseitigen 
Erkrankungen  des  Occipitalhirus.]  Umgekehrt  folgt  nach  Zerstönmg  eines  Occipitallappens 
Atrophie  der  entsprechenden  optischen  Leitiingsbahn. 

2*   Die  beim  Untergang  Ton  Hirn  (and  Bllclienmark)  auftretenden  histologischen 
Terändemngen  der  einzelnen  Gewebsbestandtheile. 

a)  Yerändemngen  an  den  Ganglieni eilen. 

Es  sind  hier  zu  nennen:  a)  Aufquellung,  Anschwellung  oder  Blähung, 
homogene  oder  trübe  Schwellung,  wobei  die  Fortsätze  mit  anschwellen 
und  auch  die  Kerne  aufquellen;  das  Tigroid  (s.  u.)  kann  dabei  erhalten 
bleiben,  ß)  oder  es  wird  feinkörnig  umgewandelt.  —  Sehr  häufig  bilden  sich 
Vacuolen,  Bläschen,  die  wie  durch  Retraction  der  Umgebung  entstandene 
Lücken  aussehen  und  über  deren  wahre  Natur  man  auf  Vermuthungen  an- 
gewiesen ist;  zumTheil  mag  es  sich  um  cadaveröse  Veränderungen,  zum  anderen 
auch  um  Kunstproducte  bei  der  Härtung  aufgequollener  Zellen  handeln. 
-;)  Zerfall  in  schollige  Partikel,  sog.  körniger  oder  molekularer  Zer- 
fall. —  Genannte  Veränderungen  sieht  man  bei  acutem  Untergang  von  Hirn- 
substanz in  Folge  von  Quetschung,  anämischer  oder  hämorrhagischer  Er- 
weichung,   sowie    in   der  Umgebung   von  Entzündungsherden  des  Gehirns 
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(Fig.  4:13  gG).  —  6)  Fettige  Degeneration  von  Ganglienzellen  kommt  zum 
Theil  unter  denselben  Bedingungen  neben  trüber  Schwellung  und  körnigem 
Zerfall  vor,  entstellt  aber  häufiger  bei  chronischen  Ernährungsstörungen 
(Fig.  473/G).  —  s)  Verkalkung  einzelner  oder  ganzer  Gruppen  von  todten 
Ganglienzellen  findet  sich  besonders  nach  echter  Commotio  cerebri  ohne 
hämorrhagische  Erweichung,  dann  aber  auch  in  Folge  chronischer  Ernährungs- 
störungen, welche  zum  Absterben  von  Ganglienzellen  führen  (Fig.  473  cGN). 
Die  Zellen  werden  mit  Körnchen  und  Schollen  dicht  inkrustirt.  Fried- 
länder fand  sie  bereits  13  Tage  nach  traumatischer  Erweichung.  —  C)  Als 
Sklerose  bezeichnet  man  eine  homogene,  wachsartige,  zuweilen  rissige  Be- 
schaffenheit der  Zellen.  Sie  kommt  bei  chronischen  Erkrankungsprocessen 
vor,  so  bei  Geisteskranken,  doch  auch  bei  geistig  Gesunden.  —  r^)  Einfache 


a  In  der  advcntitiellen  Lymphscheide 
des  Blutgefilsses  (6)  liegen  Rundzellen, 
Fettkonichenkugeln,  freie  Fottkornchen, 
Pigmentkörnchenzellen.  Aiiü  der  Peri- 
pherie eines  Erweichungsherdes  des  (Je- 
hirns.  —  vGN  Verkalkte  Gauglienzelle 
und  verkalkter  Nerv.  —  ^(y  Gequollene 
Ganglienzelle,  links  davon  ge<iuolleue 
und  in  Zerklüiftung  und  körnigem  Zerfall 
begriffene  Axency linder.  —  /G  Fettig 
degeuerirte  zerfallende  Ganglienzelle.  — 
N  Nerven  mit  gequollenem  Mark,  zum 
Theil  freie  Myelintropfen.  —  A  Axen- 
cylinder  fast  nackt,  nur  mit  Spuren  von 
anhaftendem  Mark;  von  einem  4  Tage 
alten  Erweichungsherd.  —  F  Fettköru- 
chenkugeln,  Fettköruchenzellen. 


Atrophie  bedeutet  eine  eventuell  bis  zu  völligem  Schwund  führende  Ver- 
kleinerung, Schrumpfung  der  Zelle  und  des  Kerns.  Sehr  häufig  findet 
dabei  eine  Verdichtung,  Pyknose  (ttüxvö;,  dicht)  statt  und  es  lassen  sich 
die  Zellen  dann  sehr  stark  mit  mancherlei  Farbstoffen  tingiren.  Bei  der 
pigmentösen  Atrophie  sind  die  verkleinerten  Zellen  stark  kömig,  braun 
pigmentirt;  das  findet  man  sowohl  bei  Geisteskranken  wie  auch  oft  bei 
geistig  Gesunden,  besonders  in  höherem  Alter.  Wo  die  braunen  Körner 
liegen,  fehlt  das  Tigroid.  Das  Pigment  besitzt  gleich  dem  Fett  die  Eigen- 
schaft, die  Osmiumsäure  zu  reduciren. 

Die  mssrache  Methode  der  Färbung  der  Ganglienzellen  (Fixining  in 
Alkohol,  Suhlimat,  Formol  etc.,  Färbung  mit  Methylenblau,  Neutralroth  etc.)  macht  im 
Protoplasma  derselben  eine  sich  nicht  färbende  Gnindsnbstanz  und  eine  ,färbbare,  geformte 
Substanz*  sichtbar,  die  in  Form  von  dunklen  K«3rnern  und  Schollen  —  NissTsche 
Körper,  Granula  —  sich  präsentirt  und  sich,  mit  Ausnahme  des  Achsencylinderfort- 
satzes,  auch  in  die  Zellausläufer  hinein  erstreckt.  Wegen  des  getigerten  Aussehens, 
welches  der  Zellktlrper  dadurch  erhält,  hat  Leühossek  die  Bezeichnung  Tigroid  für 
die  Substanz  gewählt.  (Hei  der  sonst  beliebten  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  sieht 
der  Ganglienzellkörpcr  verschwommen  aus.)  Die  Anordnung  dieser  Körper,  die  eine  in 
den  verschiedenen  Zellformen  wechselnde  ist,  ist  in  den  motorischen  Zellen  eine  parallel- 
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streifige,  in  den  Spinalganglien  eine  derartige,  dass  rundliche  Körnchen  zu  sehen  sind, 
welche  die  Kern-  und  Kandzone  der  Zelle  frei  lassen.  [Nach  A.  Bethe  ziehen  die 
Primitivfibrillen  durch  die  Ganglienzellen  hindurch  und  ihre  verfilzten  Bündel-' 
chen  füllen  die  zwischen  den  KissPscheu  Schollen  übrig  bleibenden  Zwischenräume  aus. 
Das  Nissl-Bild  würde  danach  also  gewisserniaassen  das  Negativ  des  Fibrillenbildes  dar- 
stellen. —  Vergl.  Lenhossek.] 

l'nter  den  allerverschiedensten  Verhältnissen  ändert  sich  das  Tigroid;  es 
können  sich  Erscheinungen  der  Verlagerung,  des  Zerfalls,  des  Verwaschenwerdens  (Chro- 
phillyse.  Retterer,  oder  Tigrolyso)  und  des  völligen  Schwundes  einstellen.  Besonders 
bei  den  verschiedensten  Vergiftungen  mit  Arsen,  Blei,  Phosphor,  Quecksilber  (Brauer), 
Strychuin  und  vielen  anderen  hat  man  das  beobachtet,  auch  bei  solchen  mit  Bakterien- 
giften (so  mit  Tetanus -Toxin),  femer  bei  Anämie,  Inanition,  Temperatur- 
steigerung etc.  Auch  Kern  und  Kernkörperchen  können  sich  bei  Vergiftungen  schwerer 
Art  später  verändern,  homogen  werden,  schrumpfen  etc.).  Die  Bedeutung  der  NissT- 
Körper  (ob  Nährsubstanzen,  ob  Kraftquelle  der  Nervenzelle?),  sowie  auch  die  ihrer 
A  eränderungen  ist  noch  unklar.  N.ich  Held  sind  sie  in  ganz  frischen  Zellen  nicht  zu 
sehen.  Auch  durch  experimentelle  Reize  hat  man  Veränderungen  setzen  können,  die 
sich  nachher  aber  wieder  verloren  (Hodge,  Nissl).  Diese  Möglichkeit  der  Restitution 
des  Tigroids  ist  auch  bei  Vergiftungen  u.  A.  nachgewiesen.  Es  ist  darum  auch  nicht  statt- 
haft, hier  von  Degeneration  zu  sprechen  und  es  ist  überhaupt  grosse  Vorsicht  in  Be- 
urtheiluug  der  pathologischen  Dignität  dieser  Veränderungen  geboten;  das 
betonen  u.  A.  auch  deutlich  v.  Monakow  und  Oppenheim. 

[Von  grösstem  Interesse  ist  die  Nissl' sehe  Methode  aber  u.  a.  als  feines  Reagens 
für  eine  Betheiligung  der  Ganglienzellen  bei  der  sog.  reirsgraden  Degener»il«ii,  jener 
Veränderung,  welche  sich  (wie  man  denken  könnte  entgegen  dem  Waller'schen  Gesetz) 
nach  Durchschneidung  peripherer  Nerven,  motorischer  wie  sensibler,  im  centralen 
Stumpf  wie  im  zugehörigen  Kern  sehr  bald  (schon  nach  24  Stunden)  einstellt.  Nach 
einem  Stadium  des  Zerfalls  der  (iranula  und  excentrischer  Verschiebung  des  Kerns 
kommt  es  entweder  zur  Rückbildung  der  Verändeningen  (wenn  in  der  Peripherie  Re- 
generation erfolgte),  oder  diese  steigern  sich  bis  zur  Atrophie  von  Zellen.  Die  retrograde 
Degeneration  als  solche  war  ja  bereits  lange  bekannt;  nach  Krankheitszuständen  in 
früher  Kindheit  und  bei  Versuchen  mit  jungen  Thieren,  nach  lange  zurückliegenden 
Amputationen  hatte  man  geringfügige  Verändeningen  in  den  zugehörigen  Ganglienzellen 
schon  constatirt,  aber  die  so  empfindliche  und  rasche  Reaction  im  ganzen  Neuron  ist 
erst  durch  die  neueren  Methoden  (wozu  auch  die  Marchi'sche  Fettfärbung  gehört) 
klar  geworden.  Zur  Erklärung  dieser  rückläufigen  Degeneration,  die  übrigens  in  den 
Experimenten  nicht  immer  eintritt,  ist  man  nur  auf  Hypothesen  angewiesen.] 

b)  Teränderangen  an  den  NerTenflksem  (Fig.  473  N). 
Gehen  Nervenfasern  aus  irgend  einem  Grunde  unter  (durch  Quetschung, 
Ischämie,  Intoxication  oder  bei  secundärer  Degeneration),  so  quillt  das 
Mark  auf,  haftet  aber  anfangs  dem  Axencylinder  noch  in  unregelmässiger 
Vertheilung  an,  und  es  entsteht  das  Bild  der  varicösen  Nervenfaser. 
Dann  löst  sich  das  zu  unregelmässigen  Brocken  oder  zu  runden  oder  ovalen, 
doppelt  conturirten  Tropfen  oder  Ballen  gerinnende  Myelin  ab  (Myelin- 
tropfen) und  zerfällt  darauf  zu  immer  feineren  Tröpfchen,  die  die 
Marchi'sche    Fettreaction*)    geben.      (Fettige    Degeneration.)      Die  Axen- 

*)  Die  Marchi'sche  Methode  beruht  auf  folgendem:  Bringt  man  Stücke  von 
gesundem  oder  krankem  Ner\engewebe  direct  in  Osmiumsäure,  so  färbt  sich  das  Myelin 
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cyliodffr  «(uelleu  entweder  imr  steüonweise  und  werden  dann  zn  varicöM 
Axeiicylindeni  od^r  sie  (|Uollen  im  Ganzen  sehr  betniclitlich  auf  (Fig.  41 
rechts  von  /G);  daraef  zerbröckeln  sie  und  lösen  sich  auf,  was  zum  Thil 
in  Flüssigkeit  geschieht,  welche  sich  während  des  Nervenzerfalles 
sammelt.  ^  Hänßj?  kommt  auch  eine  einfache  Atrophie  der  Nen^enfa 
vor,  bei  welcher  in  chronischer  Weise  duB  Mark  mehr  und  mehr  schwinde 
wobei  es  körnig  wird;  die  Axencylinder  können  sich  lange  erhaltea  (vi 
multiple  Sklerose). 

c)  Ueberail,  wo  uervöse  8nb.^tanz,  sei  m  bei  nicht  entzündlid 
Degenerationen,  sei  es  bei  Entzündungen  untergeht,  treten  Zellen  auf,  w#^lc 
die  Produete  des  Gewebszerfalls  zum  gi'össten  Theil  in  sich  aufnehmen. 
sind  das  Fettkurnuheuzelleu  (Ginge),  wenn  es  sich  um  die  Aufoahii 
von  Fettdetritus,  manchmal  auch  von  Myelinkugeln,  Pigmentkörnchej 
wenn  es  sich  um  Aufnahme  von  Zerfallsproducten  von  Blut  (sraweiJ 
auch  von  rothen  Blutkörperchen)  handelt.  Entstehen  Klumpen  von  Z^rfa 
körncheuj  die  nicht  in  Zellen  liegen,  so  spricht  man  von  Körnchenkiigel 
Bei  acutem  Untergang  von  nervöser  Substanz  sind  Körnchenzellen 
reichlich  und  schon  nach  einigen  Tilgen,  ja  wie  wir  sahen,  auch  schon  n^i 
13  Stunden,  nachzuweisen.  Bei  chronischen  Degenerationen  und  zw^ar  luiipl' 
sächlich  bei  primären  Degenerationsprocessen  (z.  B.  bei  Tabes)  sind  Fo 
körnchenzellen  spärlich.  Diese  Körnchenzellen,  deren  pha^oc] 
Charakter  unverkennbar  ist,  sind  zum  grössten  Theil  und  in  den  er 
Tagen  vorherrschend  polynucleäre  Lenkocyten,  zum  Theil  sind  sie  i 
auch  contractile  Zellen  anderer  Herkunft,  Bindegewebszellen  und  End 
thelien,  die  ilurch  Wucherung  der  Gefässwände  und  Gefässscheiden  entstehe 
theil  weise  auch  der  Pia  angehören  und  bei  ihrer  Vermehrung  Wanderzel 
liefern^  welche  in  phatrocytärer  Art  Zerfallsmaterial  aufnehmen.  —  In  der 
Nähe  von  frischen  Erweichungsherdeu  findet  man  FettkarnchenxeUeo  iiii<i 
zusammengeballte  Haufen  von  freien  Fettkörnchen  in  den  perivaseolarea 
Lymph räumen  (s.  Fig.  473);  auf  dem  Lymphwege  wird  das  Grot»  d«r 
fUlssigen  und  freien  körnigen  Zerfallsmassen  sowie  der  heladenen  Zell 
we^rtransportirt.     Später  werden  rlie  Fettkörncheu  in  den  Zellen  zerstört. 

Pig^men  tkorncheiizellen  könnon  sich  lauere  erhalten:   wo   s'it  xahlreich   ib 
poriva^culart^n  Lymphscheiden  oder  in  den  weicbt^u  Hfiuteii  angesammelt  sind,  tttUU 
eine  rüstbranue  Färbung;  scldiei«slich  gehen   sie  jranz  unter  oder  «&  »chwindet  nur 
Hgment   uns   den  Zullen.     Oft  lindet   man  KürncheuEellen  noch  uacti  Jahren  am  eij 
alten  venmrbteu  Herd. 


der  Markscheiden   schwarz.     Wird   aber   ein  Gewebsstück    zuerst  für  triui^  Tag» 

doppelt  chromsaurem  Kali  oder  in  Formalinlosung  Torbehandelt  and 

8  Tage)  in  Osmincisäure  g^ebraclit,   so  färbt  sich  dits  Nervenrnark  da  «chwanu   wo  es  I 

fettiger  Degeneration  begriffen  ist,   dajregeu  nicht  mehr  dort,   wo  rs  normal 

und    auch  nicht  da,  wo    es  total  degenerirt  isi^  denn  dort  ist  kein  Fe«  mehr*    Etwi 

«onat  Torbandenea  Fett  wird  auch  schwurt,  wie  am  direct  mit  Osmiume^änre  bebaadtttta 

Präparat. 
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d)  Teränderan^en  des  ^efässhaltigen  Grandgewebes. 
Ausgänge  der  Degenerationen  und  Erweichnugsherde. 

Bei  manchen  und  zwar  den  einfachen  Degenerationen  gehen  nur  die 
nervösen  Bestandtheile  zu  Grunde.  Häufig,  so  in  allen  Erweichungsherden, 
geht  aber  zugleich  auch  das  Gliagewebe  unter;  es  restiren  dann  die  von 
Bindegewebe  begleiteten  Blutgefässe  und  im  Rückenmark  besonders  auch 
die  grösseren  bindegewebigen  Stützbalken,  welche  ein  Maschenwerk  bilden, 
in  welchem  die  Trümmer  des  erweichten  Gewebes  liegen.  Unter  manchen 
Verhältnissen,  so  bei  Gewebsvereiterung  und  Gewebsverjauchung  können 
auch  die  Blutgefässe  innerhalb  des  Degenerationsherdes  mit  untergehen.  — 
Gehen  nur  die  nervösen  Elemente  unter,  (was  relativ  langsam  ge- 
schieht), so  bildet  das  restirende,  ziemlich  gleichmässig  vertheilte  Gliagewebe 
mit  den  Blutgeftissen  ein  feines  Filzwerk,  das  sich  mit  Serum  füllt  und 
noch  Trümmer  der  nervösen  Substanz  und  Fettkömchenzellen  enthalten 
kann.  Teberaus  oft  stellt  sich  eine  repara torische,  secundäre  Glia- 
wucherung,  von  lockerem  oder  dichtem  Gefüge  ein*).  An  den  dichtesten 
Stellen,  die  grauroth  oder  grau  (marklos),  hart,  trocken,  homogen,  trans- 
parent sind  und  als  Sklerose  oder  Gliose  (Weigert)  bezeichnet  werden, 
hat  sich  ein  dichter  Filz  von  Fasern  der  gewucherten  Neuroglia  gebildet. 
Andere  grau  degenerirte  Stellen  sind  lockerer  aufgebaut  und  gallert- 
artig weich.  —  Wenn  aber,  wie  in  einem  Erweichungsherd,  die  Glia  zu- 
gleich mit  dem  nervösen  Parenchym  unterging,  (was  in  relativ 
kurzer  Zeit  geschieht),  so  kann  der  Defect  nicht  mehr  durch  eine  Gliose, 
sondern  nur  durch  Granulationsgewebs-  und  Bindegewebsnarben- 
bildung  ersetzt  werden. 

Dieses  Gewebo  »,'eht  ^on  den  Gefässwänden  und  -scheiden  aus;  aus  gefössreichem, 
an  epithelioiden  Zollen  (Fibroblasten)  reichem  Granulationsgewebe  (vergl.  S.  fj)  bildet 
sich  narbiges  Bindegewebe.  Ist  der  llerd  klein,  so  kann  er  unter  fortschreitender 
Resorption  der  Zerfallsmassen  total  von  Granulationsgewebe  ausgefüllt  werden,  das 
sich  dann  \on  aussen  nach  innen  mehr  und  mehr  zu  einer  faserigen  derben  Narbe 
umwandelt.  ^Vo  dagegen  grosse  Defecte  gesetzt  wurden,  wie  z.  B.  bei  Blutungen  in 
die  Ilirnsubstanz ,  kann  der  Substauzverlust  nicht  gedeckt  werden;  es  bleibt  die  Binde- 

*)  Die  ganze  Mächtigkeit  der  secundäreu  Gliawucherung  enthüllt  ausser  der  Färbung 
nach  van  Gieson  besonders  die  \'eur«gllafiirbuiig  von  0.  Weigert.  —  Die  Methode 
färbt  blau  die  Fasern  und  Kerne  der  Glia,  dagegen  nicht  den  Zellleib.  Sie  zeigt  u.  A., 
dass  die  Neuro  glia  fasern  mit  den  Neurogliazellen  nur  per  contiguitatem  verbunden 
.sind.  Die  Fasern  sind  keine  nach  allen  Seiten  ausstrahlende  Ausläufer  der  Zellen,  wie 
man  das  aus  den  steruformigen  Figuren  vermuthen  mochte,  die  man  auch  als  Deiters'sche 
Zellen,  Neurogliazellen,  Astrocyten,  Spinnen-,  Pinselzellen  u.a.  bezeichnet 
hat.  Diese  Figuren  sind  keine  untrennbaren  morphologischen  Complexe,  sondern  der 
helle,  bläschenförmige  Kern  resp.  die  Neurogliazelle  bildet  nur  einen  Mittelpunkt,  um 
den  sich  die  stofflich  durchaus  davon  verschiedenen  und  differenten  unabhängigen 
Neurogliafasern  astrocyten  ähnlich  gruppiren;  die  Fasern,  die  als  nicht  nervöse 
Intercellularsubst^nz  aufzufassen  sind,  lehnen  sich  nur  an  die  Zellen  an.  (Andere 
kleinere,  dunklere  Kerne  resp.  Gliazellen  stehen  in  keiner  charakteristischen  räumlichen 
Beziehung  zu  den  Fasern.) 

Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aofl.  60 
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gewebsproduction  vielmehr  nur  auf  die  Peripherie  beschränkt  Hier  bildet  sich  eine 
bindegewebige  Kapsel,  und  es  bleibt  ein  cystischer  Hohlraum,  eine  Cyste, 
bestehen,  deren  Ränder  nach  aussen  ein  dichtes,  resistentes,  nach  dem  Lumen  zu  ein 
lockeres,  weiches  Gefüge  zeigen  und  welche  Zerfallsmassen  enthält,  die  schliesslich  resorbirt 
und  durch  seröse  Flüssigkeit  ersetzt  werden. 

In  sklerotischen  Herden  wie  auch  in  Narben  findet  man  oft  in  grosserer  Menge 
die  sog.  C«rp«ra  »mylace»,  die  sich  schon  normaler  Weise  in  der  Uimsubstanz  finden. 
Es  sind  rundliche  oder  eiförmige  oder  mehreckige,  concentrisch  geschichtete  und  mit- 
unter radiär  gestreifte,  spröde  Körperchen,  welche  bei  Zusatz  von  Jod  eine  bunte  Färbmiij, 
ähnlich  wie  Amyloid,  und  die  Anilinfarbstoffreaction  des  Amyloid  geben  (Siegert). 
Nach  Stroebe  können  sich  Corpora  amylacea  aus  gequollenen  Axencylindem  entwickeln. 
Die  Körperchen  bleiben  dauernd  im  Gewebe  liegen. 

in.   Circulationsstomiigeii  im  Gehirn. 

1.  Anämie,  Hyperämie,  Oedem. 

Der  Blutgehalt  des  Gehirns  ist  im  Leben  sehr  schwankend.  Bei  geistiger  Arbeit 
nimmt  er  zu,  desgleichen  bei  vollsaftigen,  plethorischen  Individuen.  —  Bei  Hyperämie 
werden  die  Hirngefässe  erweitert  und  die  perivasculären  Lymphräurae  mehr  oder  weniger 
leer  gepresst;  die  Lymphe  entweicht  in  den  weiten  Subarachnoidealraum  und  kann  sogar 
in  periphere  Lymphgefässe  abgeleitet  werden,  wie  das  Schwalbe  für  die  Halslymph- 
gefässe  nachwies.  Bei  Anämie  werden  umgekehrt  die  perivasculären  Räume  breiter 
(Golgi). 

a)  Anämie  des  Gehirns  kann  total  oder  partiell  sein.  Ist  die  partielle 
Anämie  eine  vollständige,  so  folgt  ischämische  Encephalomalacie 
(s.  S.  953).  Bei  der  allgemeinen  Hirnanämie  ist  die  Farbe  des  Markes 
mehlweiss  oder  bläulich  weiss  (bei  Kindern),  die  Schnittfläche  zeigt  wenige 
Blutpunkte;  die  Kinde  ist  hellgrau  und  weniger  deutlich  gegen  das  Mark- 
abgehoben.     Anämie  kann  sich  in  acuter  oder  chronischer  Weise  ausbilden. 

Beispiele:  Acute  Anämie  beim  Verblutungstod;  das  Gehirn  ist  meist  ab- 
norm derb  und  trocken.  Bei  chronischer  Blutverarmung  (z.B.  bei  Chloroso, 
perniciöser  Anämie,  Leukämie)  ist  das  Gehirn  meist  sehr  blass.  Wird  der  Druck  im 
Schädel  durch  intracranielle  Tumoren,  Ventrikelhydrops  u.  A.  erheblich  erhöht,  so 
kann  das  Gehirn  blutarm  werden.  Hirnauämie  kann  ferner  acut  entstehen  durch 
Hemmung  der  Blutzufuhr  zum  Gehirn  durch  acute  Herzschwäche  oder  durch 
Verengerung  der  Hirngefässe  durch  vasomotorischen  Krampf.  Femer  ex  vacuo. 
wenn  grosse  Biutmcngen  nach  anderen  Theilen  des  Körpers  abgeleitet 
werden  (durch  Entleerung  des  Abdomens  bei  plötzlichem  Ablassen  von  Ascites,  hei 
präcii)itirter  Geburt,  Entfernung  von  grossen  intraabdominalen  Geschwülsten;  die  Pa- 
tienten werden  von  Ohnmacht,  Syncope,  befallen).  —  In  chronischer  Weise  können 
gleichzpitige  Verengerungen  mehrerer  Arterien  bei  Arteriosklerose  und  syphilitischfT 
Endarteriitis  Hirnauämie  erzeugen. 

b)  Hyperämie.  Congestive  Hyperämie  (a)  leitet  entzündliche  Zu- 
stände des  Gehirns  ein  und  begleitet  dieselben.  Am  deutlichsten  ist  sie, 
wenn  sie  local  begrenzt  ist,  z.  B.  in  der  Umgebung  eines  Entzündungsherdes. 
Die  llirnsubstanz  erscheint,  oft  fleck-  oder  strichweise  stärker  geröthet, 
man  sieht  viele  Blutpunkte,  welche  zum  Theil  durchschnittenen,  strotzend 
gefüllten  Gefässen,  zum  Theil  kleinen  Blutungen  entsprechen. 
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Acute  allgemeine,  congestive  Hyperämie  ist  in  der  Leiche  nicht  immer 
sicher  zu  coustatiren,  wenn  auch  im  Leben  alles  auf  Congestion  hinwies.  Deutlich  sieht 
man  sie  zuweilen  im  Anfang  der  Meningitis,  bei  Insolation,  bei  Delirium 
tremens,  bei  exaltirten  Geisteskranken.  Die  Rinde  erscheint  grauröthlich,  das 
Mark  flock ig-roth,  von  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt. 

Stauungshyperämie  (ß).  In  chronischen  Stadien  ist  die  Rinde 
dunkelblauroth  oder  braunroth,  die  Marksubstanz  rosenroth  oder  hortensien- 
farben. 

Die  Stauung  entsteht  bei  allgemeiner  Stauung,  so  bei  Lungen-  und  Herz- 
krankheiten oder  aus  localen  Ursachen,  so  bei  Compression  der  Jugulares,  Anonyma, 
Cava  superior,  bei  Sinusthrombose,  in  Folge  von  Hirngeschwulsten,  besonders  wenn  ein 
Dmok  auf  die  Vena  magna  Galeni  ausgeübt  wird.  In  letzterem  Fall  ist  auch  Hydro- 
cephalus  internus  vorhanden.  Venöse  Hyperämie  hindert  den  arteriellen  Zufluss,  erzeugt 
somit  arterielle  Hirnanämie.  —  Bei  activer  wie  bei  passiver  Hyperämie  ist  das  Gehirn 
zuweilen  auffallend  voluminös,  es  füllt  die  Dura  prall  aus,  seine  Win- 
duu«?on  sind  abgeplattet.  Zuweilen  ist  die  Hirnoberfläche  trocken,  glanz- 
los,    oft  sieht  mau  dal)ei  punktförmige  Blutungen. 

c)  Oedem  der  Gehirnsubstanz.  Hierbei  erscheint  das  Gehirn  gross, 
auf  der  Schnittfläche  oft  sehr  blass  und  feucht,  von  seröser  Flüssigkeit 
durchtränkt;  die  Consistenz  kann  so  stark  vermindert  sein,  dass  Pseudo- 
fluctuation  entsteht.  —  Mikroskopisch  findet  man  die  adventitiellen  Lymph- 
scheiden stark  durch  Flüssigkeit  ausgeweitet.  Die  Maschen  der  Glia  sind 
gespreizt. 

Um  geringere  (Jradc  zu  erkennen,  muss  man  mit  trockener  Klinge  schneiden,  und 
darauf  achten,  ob  die  vorhandenen  Hlutpunkte  sofort  zerfliessen,  indem  sich 
das  Blut  in  der  darüber  Üiessenden  serösen  Flüssigkeit  alsbald  vertheilt. 

Bei  stärkeren  Graden  von  Oedem  können  in  dem  sulzigen  Gewebe  die 
Markscheiden  varicös,  die  Achsencylinder  geschlängelt  und  stellenweise  zerbröckelt  sein. 
Auch  Zerfall  von  Markscheiden  in  Myelintropfen,  sowie  vacuoläre  <^uellung  der  Ganglien- 
zellen kann  man  sehen.  —  Vor  Verwechslung  mit  postmortaler  Erweichung,  3Iaceration, 
schützt  der  Befund  von  Körnchenkugeln  (vergl.  S.  944). 

AetUUffle.  Das  Gehirn-Oedem  ist  entweder  ein  entzündliches,  congestives, 
oder  ein  locales  oder  allgemeines  NtauungsMem.  Stauungsödem  tritt  aus  denselben 
(rründen  wie  venöse  Stauung  auf.  —  Partielles  enisQndllches  Oedem  begleitet  ver- 
schiedene Ilerderkrankungen  des  <iehirns  (Blutungen,  Abscesse,  Tumoren).  Allgemeines, 
entxUndliches  Oedem  kommt  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  ferner  auch  bei  disse- 
rainirter  Meningealtuberculose  vor.  Teiisches  Oedem,  bei  dem  man  an  eine  toxische 
Schädigung  und  dadurch  bedingte  Permeabilität  der  Gefässwände  denkt,  entsteht  u.  A. 
bei  chronischer  Nephritis. 

in  manchen  Fällen  ist  das  Zustandekommen  des  Oedems  nicht  zu  erklären.  In 
einem  Theil  der  Fälle  ist  es  wohl  nur  eine  agonale  Erscheinung;  (der  Abnahme 
des  arteriellen  Druckes  folgt  venöse  Stauung,  dieser  vermehrte  Transsudation);  manch- 
mal ist  es  vielleicht  erst  postmortal  entstanden.  (Die  Arterien  sind  leer,  in  die  da- 
durch weiter  werdenden  perivasculären  Lymphräume  wird  Flüssigkeit  aus  dem  Sub- 
arachnoidealraum  angesaugt.)  Wird  das  Gehirnvolumen  vermindert,  was  bei  Marasmus 
zu  seilen  ist,  so  entsteht  ein  Ilydrocephalus  ex  vacuo  und  auch  die  Subarachnoideal- 
räume  und  eventuell  die  Lymphscheiden  füllen  sich  stärker  ex  vacuo.  Letzteres  muss 
auch  eintreten,  wenn  bei  allgemeiner  Anämie  eine  Verminderung  des  Gehimvolüms 
statttindet.  ... 

60* 
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3.  Uiriiblatuiig.    Uaemorrhagia  cerebri« 

Die  meisten  Hirnblutungen  sind  spontane,  und  e«  handelt  sich  dabei 
um  capilläre  oder  um  arterielle  Blutungen. 

Venöse  spontane  Ilämorrhajrien  grösserer  Art  sind  sehr  selten.  Nerfa.N-Jrr 
secirte  zwei  Fälle,  wo  durch  Platzen  von  Varicen  in  der  Substanz  des  (Tehirus  schw^r^t- 
todtliche  Hämorrhagien  eingetreten  waren,  die  an  Ausdehnung  und  Wirkung  schwor-.«, 
arteriellen  Blutungen  gleich  kamen.     Beide  Fälle  betrafen  Eklamptische. 

a)  Traumatische  Blutung.  Ein  kleinerer  Theil  der  Hämorrhagien  in 
der  Substanz  des  Gehirns  ist  traumatischen  Ursprungs;  ihr  Umfang  ist  sehr 
verschieden.  Sie  entstehen  durch  Knochensplitter  bei  Brüchen  des  Schädels, 
Schuss-,  Stichverletzungen  (auch  nach  Functionen)  oder  nach  stumpfen 
Traumen,  Contusionen,  Fall;  bei  letzteren  treten  meist  mit  Hirnzertrümnn-- 
rung  (rother  Erweichung)  verbundene,  zahlreiche,  punktförmige,  dicht 
bei  einanderliegende  Hämorrhagien,  besonders  in  der  Rinde  auf,  wobei  die 
darüber  gelegenen  Meningen  oft  blutig  infiltrirt  oder  mit  verletzt  sind. 

Die  bei  Verletzungen  erwähnte  Contrecoup Wirkung  ist  hier  oft  zu  sehen 
(z.  B.  Fall  auf  den  Uinterkopf,  Plaques  jaiines  an  der  Basis  der  Stimlappeu).  —  hW 
kleinen,  zertrümmerten  Stellen  der  Rinde  wandeln  sich  nachher  zu  rost färben 
oder  braungelb  gesäumten,  leicht  vertieften  und  verhärteten,  wie  an- 
genagt aussehenden  Defccten  um,  an  denen  die  verdickten  Meningiu 
meisten  anhaften.  Diese  ,PUques  Jaones'  (Narben,  aus  einem  feinfaserigen  Maschen- 
werk bestehend,  in  denen  sich  verkalkte  Ganglienzellen  und  körniges  und  krystallinischrf 
Blutpigment  erhalten  haben)  findet  man  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  schlet'hten 
Geissen  und  Nierenschrumpfung.  Sie  können  auch  nach  Erweichung  der  Rinde  in 
Folge  von  thrombotischem  oder  embolischem  Gefässverschluss  restiren. 

b)  Spontane  Hirnblutung.  Diese  setzt  eine  Schädigung  der  Wider- 
standsfähigkeit der  Gefässwände  voraus;  es  zerreist  ein  Gelass,  weil  es 
krank  ist.  Häufig  kommt  noch  eine  abnorme  Blutdrucksteigerung  hinzu. 
Allein  vermajr  letztere  jedoch  nicht,  ein  gesundes  Gefäss  zur  Ruptur  zu 
bringen.  —  Man  unterscheidet: 

1)  Capilläre  Hämorrhagien,  welche  oft  sehr  zahlreiche,  punkt- 
förmige bis  erbsengrosse  und  grössere,  dunkelrothe  Blutflecken  darstellen. 
Die  allerkleinsten  Blutungen  können  in  dem  adventitiellen  Lymphraum 
liegen  (falsches  dissecirendes  Aneurysma)  und  das  Nachbargewebe  nur  ver- 
drängen; etwas  grössere  punktförmige  Blutungen  aber,  die  sich  im 
Gegensatz  zu  Blutpunkten,  die  aus  durclischnittenen  Venen  vorquellende 
Bluttröpfchen  sind,  nicht  abspülen  lassen,  inliltriren  die  Substanz  des  Gehirns, 

Punktförmipre,  capilläre  II.  sieht  man  im  Bereich  frischer  encephalitischer 
Herde,  ferner  bei  Embolie  von  Arterien,  sowie  bei  Thrombose  von  Venen 
(verjrl.  Sinusthrombose),  ferner  bei  verschiedensten  Blut-  und  lufectionskrauk- 
heiten.  So  bei  perniciöser  Anämie,  Leuk.'imie,  hämorrhagischer  Purpura.  Bei  letzterer 
können  die  nmdlichen  oder  länglichen,  oft  scharf  begrenzten,  hämorrhagischen  lienlf 
zuweilen  bis  erbseugross  sein  und  die  (lehirnsubstanz  auf  das  dichteste  durchsetzen, 
während  sie  bei  Infectionskrankheiten  (Milzbrand,  Malaria,  Typhus,  Pocken,  Endocarditi$> 
meist  klein,  mitunter  aber  sehr  zahlreich  und  mit  Blutungen  in  die  Meningen  verbunden 
sind.  Bei  schweren  Infectionskrankheiten  hat  man  Verfettung  der  Oapi Ilaren  ge- 
funden.    Diese   oder   eine   Schädigung   der   Capillarwand   durch   Bakterieuemboli, 
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welcho  sich  ebenfalls  häufig  finden,  macht  man  für  die  Blutungen  verantwortlich.  Bei 
den  Blutkrankheiti'n  nimmt  man  auch  erhöhte  Durchgängigkeit  oder  Zerreiss- 
lichkeit  der  capilliiren  Geffisse  an. 

2)  Grössere  spontane  Hämorrhagien,  hämorrhagische,  apo- 
plektische  Herde. 

Tnter  Apoplexie  versteht  man  wörtlich  den  Zustand,  wenn  jemand  bewusstlos 
hingestreckt  wird.  Da  man  in  solchen  Fällen  öfter  eine  starke  Hirnblutung  findet,  so 
hat  man  sich  daran  gewöhnt,  Apoplexie,  also  ein  Symptom,  synonym  mit  Häniorrhagie, 
dein  wesentlichen  Krankheitsprocess,  zu  gebrauchen  und  hat  das  sogar  auf  Blutergüsse 
anderer  Organe  (z.  B.  der  Lungen)  ausgedehnt.  Man  spricht  auch  von  sanguinöser 
Apoplexie  =  Haemorrhagia  cerebri. 

Diese  entstehen  durch  spontane  Ruptur  eines  grösseren  oder  kleineren, 
kranken  Blutgefässes  oder  durch  Bersten  von  miliaren  Aneurysmen.  Es 
handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  intracerebralen  Arterienäste. 

Sehr  häufig  findet  man  bei  Personen,  welche  das  mittlere  Lebensalter 
überschritten  haben,  irgend  welche  Veränderungen  an  den  Hiruarterien; 
die  grösseren  sind  häufig  sklerotisch  oder  atheromatös,  —  die  kleinen  und 
die  Capillaren  sind  oft  zum  Theil  hyalin  oder  fettig  degenerirt  oder  verkalkt. 
Die  Aorta  mit  ihren  grossen  Aesteu  braucht  dabei  nicht  auch  immer  stark  verändert 
zu  sein.  Wenn  das  auch  oft  der  Fall  ist,  so  sieht  man  doch  nicht  selten  sogar  ein 
auffallendes  Missverhältniss,  z.  B.  schwerste  Sklerose  der  Aorta  und  relativ  gute  Hirn- 
arterien, und  auch  das  l'mgekehrte  kommt  vor.  —  Die  mittelfeinen  und  feinsten 
llirnarterien  zeigen  nicht  selten,  oft  erst  bei  mikroskopischer  Untersuchung  miliare 
Aneursrnnieii  (s.  Fig.  3  auf  S.  69).  Nach  Charcot  und  Houchard  findet  man  dieselben 
in  Fällen  von  spontaner  Hirnblutung  oft  zu  Hunderten,  hauptsächlich  an  den  Ver- 
ästelungen der  A.  fossae  Sylvii.  —  Höheres  .\lter,  Alkoholismus,  Lues, 
Gicht,  Nephritis,  voraufgegangene  acute  Infectionskrankheiten  begünstigen  Verände- 
rungen der  Blutgefässe.  Bei  Lues  können  sich  (iefässveränderungen  schon  in  jugend- 
lichen Jahren  ausbilden.  —  Von  wesentlichem  Einfiuss  für  das  Zustandekommen 
einer  Ruptur  von  erkrankten  Oefässen  ist  vor  allem  Herzhypertrophie  ohne  Er- 
weiterung (vor  allem  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels),  wie  sie  sich  bei  Nieren- 
schrumpfung  ausbildet,  ferner  andere  chronische  Herz-  und  Arterienleiden, 
welche  gleichfalls  den  Blutdruck  erhöhen.  Das  starke  Herz  bricht  die  geschwächten 
Hiruarterien  (Wilx  und  Moxon).  Als  Hülfsmomente  können  gelegentlich  mitwirken, 
indem  sie  den  Blutdruck  erhöhen:  psychische  Erregung,  ein  üppiges  Mahl,  körperliche 
Anstrengungen  (z.  H.  Coitus),  heftige  Anstrengung  bei  der  Defäcation,  beim  Entbindungs- 
act,  Husten  etc. 

Kleinere  Blutungen  werden  sehr  oft  durch  Bersten  von  miliaren  An- 
eurysmen veranlasst,  während  bei  einem  grossen  Herd  mit  t<)dtlicher  Blu- 
tung und  starker  Zerstörung  des  Gehirns  meist  ein  grösseres  Gefäss  zer- 
rissen ist.  Man  sieht  dann  einen  ausgedehnten  dunkelrothen,  geronnenen 
oder  breiigen  Herd,  in  dem  Hirntrümmer  und  Blutklumpen  sich  mischen 
und  an  dessen  Peripherie  Gowebsfetzen  und  kleme,  zerrissene  Gefässe  her- 
umhängen. Das  kann  man  durch  Ausspülen  des  Herdes  gut  sichtbar 
machen.  In  der  Umgebung  findet  man  meist  punktförmige,  selten  bis 
erbsengrosse  Hämorrhagien;  das  Hirngewebe  erscheint  —  wenn  der  Process 
einige  Tage  alt  ist  —  ödematüs  geschwollen  und  oft  durch  diffundirten 
Blutfarbstoff    gelb    gefärbt    (citronenfarbenes    Oedem);    mikroskopisch 
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findet  man  regelmässig  falsche  dissecirende  Aneurysmen  (Fig.  8  auf  S.  69) 
selbst  in  weiterer  Entfernung  vom  Herd. 

Lieblingssitz  der  spontanen  Hirnblutungen  sind  die  grossen  Central- 
gan gl  ien  (bes.  Corpus  striatum  und  Thalamus)  und  die  benachbarten  Markzüge  der 
inneren  und  äusseren  Kapsel,  welche  von  Aesten  der  A.  fossae  Sylvii  verseng 
werden  (Endarterien).  Hier  ist  der  Blutdruck  starker  als  in  der  Rinde,  in  welche  sich 
Aeste  der  meningealen  Gefasse  einsenken,  welche  relativ  klein  sind  und  dazu  Ana- 
stomosen besitzen.  —  Nächst  den  Centralganglien  und  deren  Umgebung  ist  das  Centrum 
semiovale  Lieblingssitz.  —  Seltener  werden  die  Rinde,  Pens  und  Medulla 
oblongata  betroffen.  —  Oft  erfolgt  aus  den  Centralganglien  ein  Durchbrucb 
nach  den  Ventrikeln  und  das  Blut  drängt  sich  weiterhin  an  dem  Querschlitz  heraus 
in  die  subarachnoidealen  Räume  der  Hirnbasis.  Selten  ist  ein  Durchbruch  durch  die 
Windungen  nach  der  Hi  rnoberfläche;  es  fällen  sich  die  subarachnoidealen  Räume  mit 
Blut  und  die  Himoberfläche  ist  wie  mit  einer  Blutkappe  bedeckt.  —  Im  Pons  sieht 
man  nicht  selten  Blutungen,  welche  dissecirend  dem  Verlauf  der  Nervenbündel  folgen 
und  durch  den  Widerstand  benachbarter  Bündel  an  der  Ausbreitung  gehindert  werden. 
Man  kann  aber  auch  in  Fällen,  wo  der  Tod  in  wenig  Stunden  eintrat,  den  Pons  förm- 
lich ausgehöhlt  und  mit  einem  Blutklumpen  gefüllt  finden,  so  dass  beim  Betast^^n 
Fluctuation  entsteht.  Die  dünne  Schicht  von  nen^öser  Substanz,  welche  den  Blutherd 
umgiebt,  kann  auch  durchgerissen  werden;  dann  kann  der  Bluterguss  in  den  IV.  Ven- 
trikel oder  in  die  Meningen  durchbrechen. 

Der  Umfang  der  Blutung  ist  sehr  verschieden;  in  extremen  Fällen  ist  ein** 
ganze  Hemisphäre  von  ihr  eingenommen.  Die  Blutung  betrifft  meist  nur  eine  Hemisphäre, 
und  selten  mehrere  Stellen  zu  gleicher  Zeit.  Oft  trifft  man  dagegen  mehrfache 
hämorrhagische  Herde  verschiedenen  Alters.  Manchmal  findet  man  auch  neben  einer 
ausgedehnten  Hämorrhagie  zahllose,  weisse,  encephalomalacische  Herde  oder  farblose 
oder  pigmentirte,  in  den  Rändern  sklerotische  Cysten. 

F«lgen  der  httmerrhaclschen  (ap«plekilschen)  Herde.  Blutungen,  welche  von 
den  Centralganglien  in  den  Seitenventrikel  durchbrechen,  femer  Blutungen  in  den 
Pons  und  die  Medulla  oblongata  sind  oft  in  kürzester  Zeit  tödtlich,  oder  der 
Tod  tritt  bald  nach  dem  apoplektischen  Insult  im  Coma  ein.  In  andern  Fällen  geht 
der  Anfall  vorüber  und  später  wiederholen  sich  die  Insulte.  —  Sehen  wir  von  Blu- 
tungen ab,  welche,  wie  solche  in  den  Pons  und  die  Oblongata,  durch  Vernichtung 
lebenswichtiger  Centreu  todten,  so  ist  unter  den  Ursachen  für  den  oft  so  raschen 
Eintritt  des  Todes  bei  profuser  Hirnblutung  die  durch  acute  Erhöhung  des 
Hirndruckes  bedingte  Hirnanäraie  resp.  die  mangelhafte  Durchflut hung  des  (le- 
hirns  mit  Blut  (Adiämorrhysis,  G  ei  gel)  zu  nennen:  diese  documentirt  sich  bei  der 
Section  in  der  starken  Abplattung  der  förmlich  blutleer  gepressten  Hirnwindunet'n. 
Sie  erklärt  auch  den  apoplektischen  Insult.  —  Fehlen  Hirndruckzeichen  bei  der  Section 
und  erklärt  auch  der  Sitz  der  Läsion  nicht  den  acuten  Tod,  so  neigt  man  dazu,  einen 
Shock,  d.  i.  eine  Erschütterung  der  Himsubstanz  anzunehmen,  die  zu  Reflexparalvüe 
sämratlicher  Himcentren  führt  (durch  Shock  kann  auch  ein  Pistolenschuss,  ohne  lebens- 
wichtige Theile  zu  zerstören,  oder  ein  Schlag  hinter  das  Ohr  zum  Tode  führen).  — 
Der  Hirndruck  wirkt  in  gewissem  Sinne  heilsam,  indem  er  hilft,  die  Blntung  zum 
Stillstand  zu  bringen.  Hat  der  Aussendruck  die  Höhe  erreicht  wie  im  geborstenen  Ge- 
fäss,  so  sistirt  die  Blutung. 

Von  den  Herdsymptemen  des  Blutergusses  soll  hier  nur  das  häufigste  be- 
sprochen werden.  Aus  dem  häufigsten  Sitz  der  Hirnblutungen  in  den  centralen 
Ganglien  und  deren  Umgebung  resultirt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Hemlplecie 
(halbseitige  motorische  Lähmung),  indem  die  Pyramidenbahn,   welche  durch  die  innere 
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Kapsel  lauft,  dircct  zerstört  oder  indirect  durch  den  ITerd  geschädigt  wird.  Der 
hintere  (zwischen  Sehhügel  und  Linsenkeni  gelegene)  Schenkel  der  inneren 
Kapsel  enthält  in  seinem  vorderen  und  mittleren  Drittel  die  motorische  Leitungs- 
bahn der  gekreuzten  Körperhälfte.  Erkrankungen  dieser  Theile  führen  zu  cere- 
braler Hemiplegie,  d.  i.  Lähmung  des  Beines,  Armes,  der  Gesichtsmusculatur  (und 
zwar  wesentlich  des  unteren  Gebietes  des  Facialis;  der  Mund  ist  nach  der  gesunden 
Seite  verzogen)  und  der  Zunge  (Hypoglossus);  die  hervorgestreckte  Zunge  weicht  nach 
der  gelähmten  Seite  ab.  —  Im  hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels  der  inneren 
Kapsel  verläuft  die  sensible  Bahn;  wird  sie  raitbetroffen,  so  entsteht  auch  llemi- 
auästhesie.  —  Hat  der  Blutherd  die  motorische  Leitungsbahn  nicht  direct  zerstört, 
sondern  schädigt  er  sie  indirect  durch  Compression,  so  bildet  sich  die  Lähmung, 
wenn  der  Erguss  sich  später  zurückbildet,  gleichfalls  zurück.  Die  Hemiplegie  hat  dann 
den  Charakter  eines  indirecten  Herdsymptoms.  Aber  auch  da,  wo  die  Hemiplegie 
directes  Herdsymptom  ist,  stellt  sich  theilweise  Beweglichkeit,  vor  allem  des  Beins 
wieder  her,  während  der  Arm  meist  gelähmt  und  fast  ganz  gebrauchsunfähig  bleibt 
—  (Betreffs  der  absteigenden  Degeneration  der  motorischen  Leitungsbahn  und 
der  folgenden  Contractur  der  gelähmten  Muskeln  vergl.  bei  Kückenmark  und  Muskeln.) 

Umwandlung  der  hämorrhagischen  (apoplektischen)  Herde. 
Kleinere  Herde  bestehen  aus  einem  Klumpen  von  geronnenem 
Blut,  der  die  zertrümmerte  Ilirnsubstanz  einschliesst  und  trocken  aussieht, 
da  das  Serum  alsbald  ausgepresst  wird.  Auch  grössere  Herde,  welche 
selbst  einen  starken  Druck  auf  die  Nachbarschaft  ausüben,  beginnen  bereits 
in  den  ersten  Tagen  durch  Gerinnung  und  dadurch,  dass  das  Blutwasser 
durch  den  Blut-  und  Lymphstrom  entfernt  wird,  zu  schrumpfen.  —  Dann 
werden  die  rothen  Blutkörperchen  zum  Theil  von  Leukocyten  aufgenommen 
(blutkörperchenhaltige  Zellen),  zum  Theil  lösen  sie  sich  auf,  und  ihr  Hämo- 
globin wird  theilweise  von  weissen  Blutzellen  aufgenommen,  theilweise  in 
loco  zu  Pigment  und  zwar  zu  braunem,  scholligem  oder  körnigem'  Hämo- 
siderin  und  später  zu  kömigem  oder  krystallinischem  eisenfreien  Häma- 
toidin  umgewandelt.  (Freies  Pigment  findet  sich  nach  Dürck  zuerst  am 
18.  und  ausschliesslich  vom  60.  Tage  an.)  Die  Hirntrümmer  lösen  sich 
auf  und  werden  theilweise  zu  Körnchen,  die  von  Leukocyten  aufgenommen 
und  wegtransportirt  werden.  (Fettkörnchenzellen.)  Die  perivasculären 
Lymphräume  benachbarter  Gefässe  sind  mit  Körnchen  und  Körnchenzellen 
gefüllt.  Während  dieser  Umwandlung  verändert  der  Herd  seine  Consistenz; 
er  wird  breiig-flüssig,  seine  Farbe  wird  braunroth  bis  chokoladen- 
farben,  dann  rostbraun  bis  ledergelb.  —  In  der  Umgebung  etablirt 
sich  in  seltenen  Fällen  eine  starke,  reactive,  entzündliche  Erweichung. 
Meist  kommt  es  zu  einer  Bindegewebsproduction  von  Seiten  der 
Umgebung,  wobei  ein  kleiner  Herd,  wie  das  auf  S.  945  ausgeführt  wurde, 
schliesslich  narbig  ausgefüllt  wird,  während  ein  grosser  Herd  nur  abge- 
kapselt wird.  Während  dann  die  Zerfallsmassen  des  Herdes  allmählich 
weggeschafft  w^erden,  entsteht  (in  Monaten)  ein  mit  Serum  gefüllter  cys- 
tischer Raum  (apoplektischo  Cyste),  meist  innen  mit  lockerem,  weichem 
myxomatösem  Bindegewebe    ausgekleidet   und    braun   pigmentirt,  während 
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die  Randpaiihien    aus    dichtem,   derbem,  gefässfuhrendein,   wellig- fibrösem 
Bindegewebe  bestehen  (Kapsel). 

Das  Innere  der  Cysten  wird  zuweilen  von  Gefässästen,  die  der  Zerreissuüs 
entgingen  oder  von  neugebildoten  fibrösen  Strängen  durchkreuzt  und  kann  dad'ir«h 
schwammig  aussehen.  Die  Innenfläche  ist  meist  durch  Blutpigment  ziegelrulh 
oder  braun  gefärbt;  nach  sehr  langem  Bestand  kann  das  Pigment  mitunter  vülhir 
schwinden.  Der  Gysteninhalt  ist  meist  serös,  wasserklar,  seltener  trüb,  bräunJidi 
oder  milchig  und  von  Fettkomcheu  durchsetzt.  Die  Grosse  der  Cysten  schwankt  mei>t 
zwischen  der  einer  Erbse  und  einer  Wallnuss;  am  häufigsten  findet  man  kleinere,  sehr 
selten  beträchtlich  grossere  Cysten.  (In  einem  Breslauer  Fall  fand  sich  l)ei  ♦^iueui 
Knaben,  der  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  einem  Windmühlenflügel  einen  Schla;' 
gegen  den  Kopf  erhalten  hatte,  eine  gut  hühnereigrosse,  braunpigmentirte  Cysif 
im  Mark  einer  Hemisphäre.)  Die  Cysten  erhalten  sich  zum  Theil  dauernd,  ^a> 
sicher  für  grosse  Cysten  gilt.  Kleine  Cysten  können  nachträglich  noch  mit  ihren 
Wänden  verwachsen.  Ist  alles  Pigment  völlig  geschwunden,  so  gleicht  die  Cyste 
vollkommen  einer  solchen,  die  aus  einem  weissen  Erweichungsherd  hervorging. 

Uefecte  nach  Hirnblutungen  können  durch  Schrumpfung  der  Um- 
gebung auch  völlig  vernarben  (apoplektische  Narbe);  die  Narbe  ist 
entweder  rein  fibrös  und  oft  bräunlich  pigmentirt  oder  sie  enthält  noch 
einen  Kern  von  eingedicktem,  bräunlich-gelbem  (Cholestearin  enthaltendem) 
Material. 

Aneurynnieii  au  grösseren,  cxtracerebral  gelegenen,  intracraniellen  Arterien  sind 
an  der  Hirnbasis  relativ  häufig.  NachPonfick  sind  sie  oft  embolischen  TrsprunsTs. 
Meist  kommen  sie  bei  Individuen  jugendlichen  und  mittleren  Alters  vor,  und  man  findet 
dabei  nicht  selten  Endocarditis  oder  Lues.  Traumen  (Kopfverletzungen,  die  mit- 
unter Jahre  zurückliegen)  können  gleichfalls  zu  Aneurysmeubildung  führen;  auch  Ver- 
fasser sah  das  in  Fällen,  wo  keine  Spur  von  allgemeiner  Arteriosklerose  bestand.  Die 
Aneurysmen  sind  meist  sackartig,  klein  (Fig.  6  S.  69),  erbsen-  bis  kirschgross. 
aber  auch  hühnereigrosse  kommen  vor.  Diffuse  Aneurysmen  sieht  man  nicht 
selten  ah  der  Basilaris  und  Vertebralis.  —  Aneurysmen  sind  am  häutigsten  an 
der  Basilaris,  danach  an  der  A.  cerebri  med.,  der  ant.  und  der  post.  Durch  Platz«»ü 
eines  Aneurysmas  entstehen  meist  tödtliche  Blutungen.  Die  Ilirnbasis  Lst  mit 
einem  dicken  Blutpolster  bedeckt,  in  welchem  das  geborstene  Aneurysma  verstrckt 
sein  kann. 

8.  Embolie  und  Thrombose  Ton  Hirn^efassen  and  ihre  Folgen  (Encephalomalftcie). 

Erweichung  der  Gehirnsui)stanz  (Encephalomalacie)  kann  durch  sehr 
verschiedene  Momente  zu  Stande  kommen.  Sie  ist  der  Ausdruck  der  acuten  Ent- 
zündung der  Gehimsubstanz  (s.  Encephalitis),  und  ferner  ist  sie  gleichbedeutend  mit 
Desintegration  der  Theile  in  Folge  von  Traumen  sowie  von  Ernährungsstörungen,  die  sich 
an  thrombotischen  und  embolischen  Gefässverschluss  anschliessen.  —  Die  histologischeu 
Vorgänge,  welche  sich  beim  Absterben  von  Hirnsubstanz  an  den  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen  und  am  gefässführenden  Stützgewebe  abspielen,  wurden  auf  S.  944  u.  ff 
besprochen. 

Der  plötzliche  oder  allmähliche  Verschluss  von  Gehirnarterien  kann 
durch  einfahrende  Emboli  oder  durch  autochthone  Thrombose  erfolgen. 

Die  Arterien  des  Basalbezirkes,  welche  den  ITirustamm,  das  Hirn  mark  versorjrt'ii, 
sind  Endarterien  (Cohnheim).  Die  Arterien  der  Hirnrinde,  des  RindenbezirLs 
anastomosiren,    solange    sie    baumfomiig    verzweigt    in    der  Pia  laufen,  vielfach  mitein- 
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ander:  dünn  treten  sie  unter  rechtem  Winkel  als  feine  Aeste  in  die  Rinde  ein.  —  Die 
Hirnrinde  wird  leichter  collateriil  ernährt  als  die  centralen  Oanji^lien  und  das  Centrum 
Ncmiovale:  so  kann  z.  B.  bei  Verschluss  einer  A.  fossae  Sylvii  (jjiebt  5  Hauptäste  für 
die  Hirnrinde  ab  und  versorgt  aiu«serdem  den  grossten  Theil  des  Nucleus  caudatus,  den 
Nucleus  lontiformis,  die  Capsula  int.  und  einen  Theil  des  Sehhügels)  eine  Ernähnmgs- 
störung  der  Rinde  ganz  ausbleiben,  während  sie  in  dem  Markgebiet  stets  folgt. 

ilmh«li  entstannneu  meistens  dem  linken  Herzen,  liei  Herzleiden  (Endocarditis 
u.  A.);  bei  offenem  Furamen  ovale  können  sie  auch  von  rechts  stammen  (gekreuzte 
Embolie).  Erkrankungen  der  Mitralis  und  der  Aortenklappen,  parietale 
Thromben  in  den  Herzohren,  den  Recessus  und  ferner  in  Uerzaneurysmen,  geben 
(auch  im  Allgemeinen)  den  häufigsten  Ausgangspunkt  ab.  Andere  Ausgangspunkte  für 
Gehirnembolie  sind:  Atheromatose,  Aneurysmen,  und  mitunter  selbst  geringfügige  Ver- 
fettung der  Intima  der  Aorta  (s.  S.  52)  und  ihrer  cerebralwärts  führenden  Aeste,  vor 
allem  der  Theilungss  teile  der  Carotiden,  selten  die  Venae  pulmonales  (bei 
Cavernenbildung,  Gangrän).  —  Auch  kann  eine  autochthone  Thrombose  einer  athero- 
matösen  oder  aneurysmatischen,  intracraniellen  Hirnarterie  weiter  zu  Embolie  in  feineren 
Verzweigungen  führen.  —  Der  Eintritt  der  Embolie  ist  mitunter  nachweislich  von 
einer  acuten  Erhöhung  des  Blutdrucks  bei  dem  Geburtsact,  Coitus  etc.  ab- 
hängig. —  Die  einfahrenden  Emboli  bleiben  nicht  selten  an  Theilungsstellen  hängen. 
Die  Phnboli  sind  blass,  grauroth  l)is  farblos,  ziemlich  fest,  zuweilen 
theilweise  verkalkt  und  haften,  wenn  sie  bereits  eine  Zeit  lang  das  Ge- 
fäss  obturiren,  der  Wand  an.  Oft  schliessen  sich  sccundäre,  rothe,  locker 
in  dem  Lumen  steckende  Thromben  in  den  benach})arten  Gefässramifi- 
cationen  an  den  Embolus  an.  Embolie  ist  häufiger  links  als  rechts.  Das  weib- 
liche Geschlecht  wird  mehr  betroffen. 

Thr«inb«se  von  Gehirnarterien  entsteht  bei  Erkrankungen  der  Gefässwände, 
welche  sehr  häufig  sind  (s.  S.  949).  Es  handelt  sich  um  die  gewöhnliche,  senile 
oder  um  eine  durch  Alkoholismus  oder  Bleiintoxication  begünstigte  Skle- 
rose und  Atheromatose,  sowie  auch  um  die  zu  Verengerung  und  Verschluss  ten- 
dirende  Endarteriitis  bei  Syphilis.  Auch  Gummata  (seltener  Tumoren  oder  grössere 
Tuberkel  oder  tuberculöse  Meningitis  —  vergl.  S.  929),  welche  besonders  häufig  auf 
Gefässe  übergreifen,  können  thrombotischen  Verschluss  bewirken.  Auch  unter  dem 
Einfiuss  voraufgegangener  acuter  Infectionskrankheiten  kann  mau  Thrombosen  entstehen 
sehen.  An  eine  Thrombose  von  liirngefässen  kann  sich  leicht  eine  Embolie  iu 
deren  Ramificationen  anschliessen. 

Kommt  nach  Verschluss  einer  Hirnarterie  ein  Collateralkreislauf  nicht 
zu  Stande,  so  folgt  ischämische  Nekrose  und  bald  darauf  Ei*weichung 
des  zu  der  Arterie  gehörigen  Ilirnareals.  Zuweilen  tritt  hierbei  aus  Nachbar- 
gelassen  Blut  in  den  todten  Bezirk;  dadurch  kommt  zwar  keine  richtige 
hämorrhagische  lufarcirung  zu  Stande,  aber  das  absterbende  Gewebe  wird 
doch  theilweise  von  Blut  durchsetzt  und  infolge  dessen  roth  gefärbt  (rothe 
Erweichung);  durch  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  entsteht  daraus  die 
braune  oder  gelbe  Erweichung.  Tritt  kein  Blut  aus  den  Nachbar- 
gefässen  aus,  so  spricht  man  von  weisser  Erweichung. 

Von  Einfluss  auf  das  iSchicksal  des  von  der  Blutzufuhr  abgeschnittenen  Hirnareals 
ist  die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Blutabschluss  erfolgt.  Bei  embolischem,  plötzlichem, 
totalem  Verschluss  treten  uaturgemäss  alle  Veränderungen  besonders  schnell  und  hoch- 
gradig auf.  Bei  allmählichem  Verschluss,  so  z.  B.  wenn  ein  Embolus  erst  durch  eine 
secundäre  Thrombose  zur  völligen  Gefäss Verlegung  führt,  oder  bei  dem  primär-throm- 
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botischen  Verschluss  bilden  sich  die  regressiven  Veränderungen  langsam  mit  der 
steigenden  Verengerung  aus. 

Unmittelbar  nach  dem  plötzlichen  Gefässverschluss  ist  der 
betreffende  Hiraabschnitt  bei  der  anämischen  Erweichung  fleischig,  sulzig 
und  in  Folge  seröser  Durchtränkung  voluminöser  wie  normal  und  vou 
weisser  Farbe;  er  ist  ohne  scharfe  Grenze  gegen  die  Umgebung  abge- 
setzt. Zuweilen  sehen  die  frischen  Erweichungsherde  sulzig  und  gelb  aus; 
es  sind  dann  die  Theile  mit  ausgetretenem,  gelöstem  Blutfarbstoff  imbibirt. 
Schon  nach  zwei  Tagen  findet  man  mikroskopisch  Zeichen  der  Er- 
weichung (Myelin-,  Fetttropfen,  Fettkörnchenkugeln)  und  der  Herd 
wird  gewöhnlich  schon  weiss  bis  weissbläulich,  weich,  brüchig;  beim 
Durchschneiden  klebt  die  Masse  an  der  Klinge.  —  Später  (in 
Wochen,  mitunter  auch  früher)  wird  die  Stelle  halbflüssig,  kalkmilch- 
artig und  besteht  dann  aus  Zerfallsproducten  und  Fettkörnchenzellen,  die 
in  einer  wässerigen  Flüssigkeit  suspendirt  sind.  Es  kann  eine  richtige 
Zerfallshöhle  entstehen,  deren  Inhalt  beim  Durchschneid.en  ausläuft, 
worauf  dann  eine  fetzige  Höhle  restirt.  In  Herden,  die  total  verflüssigt 
sind  (einfache  Nekrose),  zerfallen  auch  die  Blutgefässe  in  Stücke;  in 
andern  Erweichungshöhlen  erhalten  sie  sich  mitunter  als  Netzwerk  und 
sind  theils  collabirt,  theils  mit  Detritus  gefüllt,  theils  offen.  Der  flüssige 
Zerfallsherd  schmilzt  später  durch  Resorption  mehr  und  mehr 
zusammen.  Der  Inhalt  wird  klar,  wie  der  einer  Cyste,  oder  bleibt 
trüb  in  Folge  fortschreitenden  Gewebszerfalls.  An  älteren  Herden  verhärten 
sich  die  Randparthien  (vergl.  S.  945),  desgleichen  verdicken  sich  die 
in  dem  Herd  ausgespannten  Gefässe.  Sehr  lange  sind  noch  Zerfalls- 
erscheinungen (Körnchenzellen)  in  der  Peripherie  der  Herde  zu  con- 
stath'en.  —  Während  sich  weisse,  encephalomalacische  Herde  der  Mark- 
substanz nicht  selten  schliesslich  zu  Cysten  umbilden,  geschieht  das 
viel  seltener  mit  Rindenherden;  letztere  sind  vorwiegend  periphere  rothe  Er- 
weichungsherde, welche  im  Allgemeinen  weniger  zu  totaler  Verflüssigung 
neigen  wie  die  anämischen  Herde.  Sie  werden  erst  rostbraun,  später  gelb 
(und  enthalten  dann  noch  reichlich  Fettkörnchenzellen),  um  schliesslich 
mehr  und  mehr  einzusinken  und  sich  vorwiegend  durch  eine  Gliawuchernng 
zu  einer  oft  rostbraun  pigmentirten  und  nicht  selten  cavernösen 
Narbe  zu  verhärten.  Oft  ist  unter  einem  eingesunkenen,  braunen, 
derben  Rindenherd  die  angi*enzende  Marksubstanz  zäh  und  gelb  gefärbt 
(Plaques  jaunes  Charcot's). 

Die  Ausdehnung  der  encophalomalacischen  Herde  ist  sehr  verschiedpn: 
sie  können  sehr  gross  sein,  z.  B.  wenn  die  Carotis  int.  durch  eine  Thrombose  ge- 
schlossen ist,  die  sich  bis  zur  Abgangsstelle  der  A.  corporis  callosi  und  A.  fossae  Sylvii 
fortsetzt.  Oft  sind  die  Herde  klein  aber  sehr  zahlreich;  werden  solche  Ht?rde 
alt,  so  sieht  das  Gehirn  daselbst  wurmstichig  oder  siebartig  oder  wie  Käse 
durchlöchert  aus.  Nahe  der  Oberfläche  liegende  ältere  Herde  sind  eingesunken 
(Fig.  474).  Die  Meningen  darüber  sind  verdickt,  weiss,  gelb  oder  bräunlich  geßrbt. 
gefässreich. 
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Rothe  Erweichung  (Encephalomalacia  rubra)  kann  ausser  durch 
Verschluss  einer  Arterie  auch  durch  Entzündung  (entzündliche  rothe  Er- 
weichung, Encephalitis)  und  ferner  auch  durch  Thrombose  in  Venen  (s.  Sinus- 
thrombose S.  912)  entstehen.  Die  veränderte  Parthie  ist  geröthet  und  breiig 
erweicht;  in  der  Peripherie  sieht  man  punktförmige  Blutungen. 

M  ik  ro  skopi  seh  sieht  man  bei  der  nicht  eut  zun  dli  che  n.rothen  ErweichungZerfalls- 
productc  der  Hirnsubstanz,  deren  Bestandtheile  (Nervenfasern,  Ganglienzellen,  Glia  und 
Kerne  der  Geisse)  früh  der  fettigen  Degeneration  verfallen.  Capillaren  können 
mit  Fettkörnchen  und  Pigment  angefüllt  sein.  Die  rothen  Blutkörperchen  machen 
die  oben  (S.  951)  erwähnten  Umwandlungen  durch.  Wird  der  Herd  gelb,  so  spricht 
man  von  gelber  Erweichung  (S.  953).  .Später  werden  die  Herde  zu  Cysten  oder 
zu  pigmentirteu  Narben.  Bei  entzündlicher,  rother  Erweichung  sieht  man  ferner 
Emigration  von  Leukocyten  (s.  Encephalitis  S.  956). 


Fig.  474. 
Grosser,  parietaler,  tiefer,  alter  Erweichuugsherd.    (Frei  nach  Cruveilhier.) 

Die  Felsen  des  GefatisYerschluMes,  die  sich  überaus  mannigfaltig  gestalten 
können,  wollen  wir  hier  nur  in  Kürze  streifen.  Bei  plötzlichem  embolischen 
Verschluss  eines  grösseren  Gefässes  tritt  in  der  Begel  zunächst  ein  apoplec- 
tischer  Insult  ein.  Das  Coma  ist  meist  von  geringerer  Intensität  und  Dauer,  als  bei 
der  Apoplexia  sanguinea.  Unter  den  Lähmungserscheinungen  ist  typisch  die  Hemi- 
plegie*) (Verstopf,  des  Stammes  der  A.  feMae  flylYll),  die,  wenn  sie  die  rechte 
Körperseite  betrifft,  häufig  mit  Aphasie  (III.  linke  Stirnwindung,  Broka)  verbunden  ist, 
welch'  letztere  dann  meistens  ein  directes  Herdsymptom  darstellt.  — r  Oft  entsteht  auch 
nur  Monoplegie,  da  sich  die  Herde  häutig  nur  auf  circumscripte  Rindenbezirke  be- 


*)  Es  ist  bei  der  Section  werthvoll  zu  wissen,  dass  auch  Hemiplegien  vor- 
kommen, bei  denen  man  keinerlei  anatomische  Veränderungen  findet.  Das 
kann  man  bei  Urämie,  Alkoholismus,  Diabetes,  Bleivergiftung,  Arthritis  und  Pneumonie 
beobachten.  Oppenheim  sah  das  auch  bei  Carcinomkachexic  und  spricht  die  Ansicht 
aus,  dass  es  sich  hier  um  eine  toxische  Herderkrankung  handele. 
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schränken.  —  Dem  Verschluss  der  Ä.  cerebri  pr«runda  folgt  meistens  Hemiau- 
ästhesie  und  Hemianopsie.  — Tritt  hei  Verschluss  der  Car«tl»  int.  kein  CollaU'ral- 
kreislauf  ein  oder  setzt  sich  die  Thrombose  bis  zur  A.  cerebr.  ant.  und  media  fort,  s» 
folgt  Hemiplegie  mit  tiefem  Coma  und  oft  bald  der  Tod.  —  Thrombose  der 
Basllari»  (und  der  Vertebrall«)  und  ihrer  Zweige  bedingt  acute  (apoplectische) 
Bulbfirparalyse,  welche  in  Tagen  oder  Wochen  durch  Aspirationspneumonie,  Lähmuui: 
der  Respiration  und  des  Herzens  zum  Tode  führt.  —  Auf  die  verschiedenen,  durch  den 
jeweiligen  Sitz  der  Erweichung  bedingten  Herdsymptome  kann  hier  nicht  eiugeiEranL'eü 
werden.  Es  sei  aber  allgemein  bemerkt,  dass  Erweichungen  sich  namentlich 
auch  an  Stellen  entwickeln,  wo  spontane  Hämorrhagien  in  der  Reifvl 
nicht  vorkommen,  so  namentlich  im  Gebiet  der  Grosshirnrinde. 

lY.  Entzündungen  der  Getaimsnbstanz,  Encephalitis. 

1.  Acate  nicht  eitrigre  Encephalitis. 

Sie  entsteht  a)  nach  Traumen;  b)  »ecundttr,  httmaiegeii  im  Anschiuss  au 
verschiedene  Infectionskrankheiten,  nicht  selten  zugleich  mit  Meningitis  im-i 
zwar  bei  Pyämie,  Endocarditis ,  epidemischer  Cerebrospinalmeuingiti> 
(siehe  S.  925),  Rotz,  Lyssa,  Influenza,  Typhus,  Gelenkrheumatismus,  Masern, 
Scharlach,  c)  Encephalitis  kann  auch  r«rigeleliet  sein  von  einer  Entzündung  der 
Umgebung  (Mittelohr,  Nase,  Meningen)  oder  sie  schliesst  sich  an  bereits  bf- 
stehende  Erkrankungen  des  Gehirns  selbst  (einfache  Erweichung,  hämorrhain- 
sehen  Herd,  Tumor,  Parasiten)  an.  Der  interstitielle  Gefässbindegewebsapparat  !»ildot 
den  Ausgangspunkt  der  Entzündung,  und  es  folgt  Degeneration  der  nervösen  Elemeuiv. 
Das  Resultat  der  Entzündung  ist  eine  Erweichung,  welche  der  rothen  oder  gell>en 
oder  weissen  entspricht.  —  Die  häutigsten  in  Betracht  kommenden  bakterielleu 
Erreger  sind  die  Eiterkokken  und  der  Diplococcus  pneumoniae  (S.  208). 

Die  encephalitischen  Herdchen  sind  stets  umschrieben  und  oft  mikro- 
skopisch klein;  sie  zeigen  dann  Anhäufung  von  Lymphkörperchen  in  den 
perivasculären  Räumen  und  in  deren  Umgebung.  An  den  nervösen  Elementen 
bestehen  Zeichen  des  Zerfalls.  Körnchenzellen  fehlen  nicht.  Manchmal 
bilden  sich  sehr  ausgedehnte  Erweichungsherde  von  weisser  oder  gelblicher 
Farbe,  in  deren  Bereich  die  Hirnsubstanz,  die  beim  Betasten  das  Gefühl 
der  Fluctuation  bietet,  geschwollen,  feucht,  weich,  pulpös  ist;  es  kann  eine 
ganze  Hemisphäre  betrullen  sein.  Grössere  Herde  zeigen  gewöhnlich  iu 
ihrer  Peripherie  punktförmige  Blutungen. 

Kommt  es  zur  Heilung,  so  tritt  selten  Restitutio  ad  integrum  ein,  ^as 
natürlich  nur  in  den  ersten  Stadien  möglich  ist;  meist  sind  die  nervösen  Elemente  im 
Bereich  der  Herde  ganz  oder  theilweise  zerfallen,  und  dann  bildet  sich  eine  8kler«te. 
Dieser  Ausgang  einer  acuten  Encephalitis  der  motorischen  Rindengebiete  liegt  wuh! 
einem  Theil  der  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung  (S.  940)  zu  Grunde. 

Mitunter  hat  die  Entzündung  einen  exquisit  hämorrhagischen  Charakter.  Die 
Herde  sind  feucht,  geschwollen,  roth  gesprenkelt  (acuie  haiii«rrhatlache  Encephallllt). 
Diese  wird  zuweilen  als  selbständige,  acute  Krankheit,  öfter  im  Anschiuss  an  auden^ 
acute  Krankheiten,  besonders  Influenza,  beobachtet.  Mitunter  treten  symmetrische 
hämorrhagische  Erweichungsherde  auf.  Sinusthrombose  kann  sich  damit  verbinden. 
Audi  bei  L^ma  (Tollwuth,  Wasserscheu,  Hydrophobie,  Rabies)  treten  im  (ifhiru 
und  Rückenmark  neben  allgemeiner  Hyperämie  hämorrhagische  Entzündungsherde  auf. 
Leukocyten  können  sich  in  der  Tnigebung  der  Gefässe  zu  miliaren  Abscessen  anhäufen. 
Die  Veränderungen  sind  am  stärksten  in  der  Med u IIa  oblongata. 
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Als  Encephaliiis  neonatorum  beschrieb  Virchow  ursprünglich  eine  l)esonders 
oft  bei  Syphilis  vorkommende  AflFection,  bei  der  in  der  Ifirnsubstanz  Körnchenzellen 
diffus  verbreitet  oder  in  Haufen  auftreten,  wodurch  dann  gelbweisse,  trübe  Flecken 
entstehen,  welche  sich  gegen  die  durchscheinende,  graurothe  (noch  fast  völlig  der  Mark- 
scheiden entbehrende)  Marksubstanz  scharf  abgrenzen.  Nach  Jastrowitz  sind  jedoch 
Körnchenzellen  im  Gehirn  vom  fünften  Seh wangerschaftsraonat  bis  zum  achten  extra- 
uterinen Monat  physiologisch  und  hängen  mit  der  Bildung  der  Markscheiden  der 
Nervenfasern  zusammen.  —  Es  ist  aber  recht  fraglich,  ob  damit  alle  Herde  sich  erklären 
lassen,  die  zuweilen  linsen-  bis  erbsengross  und  förmlich  erweicht  sind  und  auch  mit- 
unter Rundzellen  und  Blutungen  enthalten  können.  Derartige  Herde  findet  man  ausser 
bei  Syphilis  gelegentlich  bei  Neugeborenen,  deren  Kopf  lange  in  der  Geburt  stand, 
ferner  bei  schwerem  Icterus,  verbunden  mit  Nabeleiterung  (Birch-Hirschfeld),  dann 
auch,  wie  Verf.  sah,  bei  Kindern,  deren  Mütter  an  Eklampsie  litten  und  die  selbst 
krampfliafte  Anfälle  gezeigt  hatten.  Auch  Fischl  hält  eine  echte  Entzündung  bei  der 
Encephalitis  neonatorum  für  erwiesen. 

2.  Eitrigre  Encephalitis.    Himabscess. 

Die  Entstehung  einer  eitrigen  Encephalitis,  eines  Hirnabscesses,  ist  auf 
das  Eindringen  von  Eitererregern  zurückzuführen.  Diese  können  a)  im 
Anschluss  au  Traumen  in  das  Gehirn  gelangen;  b)  von  einem  benachbarten 
Eiterherd  fortgeleitet  sein;  c)  metastatisch  auf  dem  Blutweg  von  einem 
entfernten  Eiterherd  aus  eingeschleppt  werden. 

a)  Traamaiiache  HirnabaceMe.  Diese  sind  sehr  oft  von  jauchigem  Charakter. 
Die  Bakterien  werden  einmal  durch  offene  Wunden  des  knöchernen  Schädels 
direct  in  die  Uirnsubstanz  hineingebracht,  oft  zugleich  mit  einem  Fremdkörper.  Die 
Abscessbildung  schliesst  sich  unmittelbar  an.  Man  kann  z.  B.  gelegentlich  einen  Schuss- 
kanal des  Gehirns  nach  wenigen  Tagen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vereitert  und 
grüngelb  verfärbt,  fetzig  und  fast  zerfliessend  linden  (während  ohne  Hinzutritt  von 
Entzundungserregern  nur  rothe  Erweichung  entsteht).  —  Nicht  selten  gelangen  aber 
auch  Bakterien  von  Wunden  der  Weichtheile  des  Schädels  aus  auf  lymphati- 
schen Wegen  in  das  Gehirn.  Es  ist  sehr  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  äussere 
W^unde  ganz  geringfügig  sein  und  glatt  heilen  kann,  während  sich  im 
Ciehirn  allmählich  ein  immer  grösser  werdender  Abscess  entwickelt,  der 
sich  nach  Wochen,  Monaten,  zuweilen  auch  erst  nach  vielen  (10 — 20)  Jahren 
plötzlich  oder  allmählich  durch  schwerste  Symptome  bemerkbar  macht; 
die  (Eingangspforte  kann  dann  längst  nicht  mehr  uaclrweisbar  sein. 

b)  F«rtnelelteie  HlrnabaceMe.  Diese  sind  meist  •iUlschen  IJrapruBK»  und  ent- 
stehen im  Anschluss  an  eitrige  Mittelohrentzündung  und  zwar  fast  nur  an  solche 
von  chronischem,  zuweilen  von  decennienlangem  Verlauf  (s.  S.92ü  u.yi3).  Sie  sind  meist 
solitär,  oder  wenn  anfangs  mehrere  Abscesse  da  sind,  contluiren  sie  bald  zu  einem 
einzigen.  Der  Inhalt  ist  eitrig  oder  dünnflüssig,  jauchig,  kann  mit  Blutgerinnseln  und 
Fäulnissgasen  vermengt  sein.  Ihr  Sitz  ist  stets  in  nächster  Nähe  des  kranken 
Ohres  oder  Knochens,  im  entsprechenden  Schläfenlappen  oder  im  Kleinhirn. 
Gewöhnlich  sind  die  Abscesse  rings  von  einer  Schicht  von  Himsubstanz  umschlossen, 
seltener  stehen  sie  in  unmittelbarem,  grobem  Zusammenhang  mit  einem  Eiterherd  im 
Knochen.  Bei  Kindern  sitzen  die  otitischen  Hirnabscesse  mehr  im  Grosshirn, 
später  mehr  im  Kleinhirn.  Rechts  sind  sie  häufiger.  —  Die  Dura  ist  da,  wo  der 
Abscess  dem  kranken  Knochen  am  nächsten  liegt,  meist  mit  der  Hirnoberfläche 
verwachsen.  —  Die  Wege,  auf  denen  die  Fortleitung  in  das  Gehirn  geschieht  (retro- 
grader Lymph-  oder  \'enenstrom?)  sind  nicht  genau  bekannt. 


958  Nenrensystem.  —  Krankheiten  der  Gehimsubstanz. 

Zuweilen  wird  ein  Himabscess  von  Caries  eines  anderen  Knochens  oder  von 
einer  Meningitis  oder  von  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  fortgeleitet. 

c)  Meiaaiatische  HlrnabsceMe.  Sie  sind  oft  multipel  Qns  100)  und  klein  uud 
liegen  vorzüglich  im  Hirnmautel,  selten  im  üirnstamm  oder  in  der  MeduHa  oblongau. 
Sie  kommen  am  häufigsten  bei  pyämischer  Infection  vor:  bei  septischer  Endu- 
carditis  können  Pfropfe  in  das  (iehim  einfahren  uud  erst  eine  Encephalomaiacie  uud 
dann  Absccssbildung  erzeugen.  —  Metastatische  Abscesse  entstehen  femer  im  Anschluss 
an  Wunden  beliebiger,  entfernt  gelegener  Theile  oder  bei  verjauchteu  Tumort-n 
oder  bei  ulcerirenden,  jauchenden  Lungen-  und  Bronchialerkrankuugeu  oder  bei 
Pleura-Empyem.  Es  giebt  Fälle,  wo  nach  einer  entfernten  Operation  (z.  B.  luter- 
bindung  von  Hämorrhoiden,  Lithotomie)  ein  grosser  Himabscess  die  einzige  secun- 
däre  Eiterung  darstellt.  —  Selten  entsteht  bei  Soor  oder  bei  Aktinomykose  (s.  den 
Fall  auf  S.  898)  ein  metastatischer  Himabscess. 

8«K.  IdUpathische  Abscesse  sind  zum  Theil  wohl  traumatischen  Ursprungs;  die 
Eingangspforte  war  unbedeutend  und  verheilte  spurlos.  Andere  Fälle  ergeben  sich  ai* 
tuberculös,  oder  eine  Cerebrospinalmeningitis  ging  voraus,  oder  eine  andere  InfectioLs- 
krankheit  (Erysipel,  Influenza)  führte  direct  oder  durch  Vermittelung  einer  Otitis  media 
purulenta  den  Abscess  herbei.  Auch  an  die  oberen  Wege  als  Eingangspforten  mu>i 
man  denken. 

Das  Aussehen  der  Abscesse  ist  nach  dem  Alter  verschieden. 
Frische  Abscesse  bilden  zunächst  erweichte,  gelb  und  roth  pnoktirte 
Flecken,  dann,  wenn  die  eitrige  Einschmelzung  perfekt  ist,  eine  zerklüf- 
tete, fetzige  Höhle  mit  flüssigem,  hellgrünem  oder  schwefelfarbenem,  ge- 
ruchlosem oder  enorm  fötidem  Inhalt,  der  theils  von  Eiter,  theils 
von  Jauche,  die  mit  Eiterflocken  und  Zerfallsprodukten  des  Himgewebes 
untermischt  ist,  gebildet  wird.  Von  Bakterien  kommen  Streptococcus 
und  Stapylococcus  pyogenes,  Diplococcus  pneumoniae  u.  A.  vor.  Dunklere 
Grün-  oder  Schwarzfärbung  beruht  auf  Schwefeleisenbildung.  Die  Um- 
gebung des  Abscosses  ist  ödematös,  entzündlich  erweicht.  Liegt  der  Herd 
oberflächlich,  so  kann  alsbald  eitrige  Meningitis  folgen.  Dehnt  sich  ein 
Abscess  schnell  aus,  so  kann  er,  besonders  wenn  er  im  Schläfeolappen 
liegt,  in  die  Seitenventrikel  durchbrechen.  Meningitis  oder  Himdnick 
können  zum  Exitus  führen.  • 

Ein  älterer,  grösserer  Abscess  ist  meist  rundlich  oder  eiförmig 
und  gewöhnlich  solitär,  da  multiple  Herde  meist  rasch  zum  Tode  führen. 
Er  kann  sich,  je  nach  seiner  Lage,  vorwölben  und  die  darüber  liegenden 
Windungen  platt  drücken.  In  circa  einem  Monat  kann  sich  der  Abscess 
durch  eine  Granulationsgewebsmembran  (Balgkapsel)  von  grauer  oder 
gi*aurötlilicher  Farbe  gegen  die  Umgebung  abschliessen.  In  circa  2  Monaten 
ist  die  Membran  fester  und  aussen  fibrös,  während  die  Innern  Schichten  oft 
noch  von  weichem,  grauem  Granulationsgewebe  gebildet  werden.  Später 
wird  die  Balgkapsel  noch  derber,  die  Innenfläche  ist  glatt  wie  die  einer 
Cyste.  Den  abgesackten  Abscess  kann  man  zuweilen  in  toto  heraushel>en, 
oder  er  fällt  bei  der  Section  gar  aus  der  encephalitisch  erw^eichten  Um- 
gebung heraus.  —  Die  Grösse  der  Abscesse  schwankt  zwischen  der  einer 
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Erbse  und  einer  Faust.     Im  Grosshirn  erreichen  sie  naturgemäss  die  grösste 
Ausdehnung. 

¥erUurs  Der  Abscess  und  zwar  gilt  das  hauptsächlich  für  traumatische,  kann 
viele  Jahre  oder  dauernd  stationär,  latent  bleiben,  ohne  die  Himfunction  wesentlich  zu 
beeinträchtigen."  Die  Eitersecretion  sistirt  schliesslich  und  ist  bei  alten  Abscessen  über- 
haupt gering.  Der  Inhalt  ist  gelb-grüner  Eiter  oder  zäher,  schleimig-degenerirter  Eiter; 
er  kann  sogar,  wenn  der  Herd  nicht  sehr  gross  ist,  durch  Verkalkung  fester  und  mörtel- 
artig, krümelig  werden.  Ein  älterer  Herd  kann  aber,  selbst  wenn  er  einen  fibrösen 
Balg  besitzt,  plötzlich  wieder  aufflackern,  was  oft  unter  Hilfe  eines  Traumas, 
mitunter  jedoch  auch  ganz  spontan  geschieht. 

Der  T«d  erfolgt  fast  ausnahmslos,  wofern  nicht  eine  Operation  Hilfe 
schafft,  entweder  a)  durch  eine  frische  Infection  der  umgebenden  Hirnsub- 
stanz, eine  frische  Encephalitis,  die  durch  Himödem  und  Uimdruck  tödtet,  oder  b)  es 
erfolgt  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Meningen  oder  in  die  Hirnventrikel. 
Der  Tod  tritt  ein  im  Coma  unter  den  Erscheinungen  der  Vagus-  und  Respirationslähmung 
(Choyne-Stoke'sches  Athmen  etc.).  c)  Auch  Thrombophlebitis  der  Sinus  kann  Ge- 
hirnabscesse,  besonders  solche  nach  chronischer  Otitis  purulenta  compliciren;  Pyämie 
kann  davon  ausgehen  und  den  Tod  herbeiführen. 

Selten  ist  eine  spontane  Entleerung  eines  Abscesses  nach  aussen  (in  die  Nasen- 
höhle. Paukenhöhle). 

8.  Chronbche  Encepluilitig.    Sklerose.    (Vcrgl.  S.  945.) 

Manche  rechnen  dazu  auch  die  progressive  Paralyse  (s.  S.  939). 

Die  Sklerose  des  Gehirns  beruht  wohl  meistens  auf  primärem,  de- 
generativem oder  entzündlichem  Untergang  der  nervösen  Elemente,  wodurch 
ein  Wucherungsprocess  in  der  Neuroglia  angeregt  wird,  der  zu  Verdichtung 
des  Zwischengewebes  führt.  An  den  relativ  frisch  erkrankten  Stellen  (Pe- 
ripherie der  Herde),  die  weich  gelatinös  sind,  sieht  man  ein  feines, 
lockeres  Filzwerk  wuchernder  Neuroglia,  in  deren  Maschen  zum  Theil  noch 
erhaltene,  zum  Theil  degenerirte,  markhaltige  Fasern,  Myelintropfen,  Fett- 
tröpfchen und  Fettkörnchenzellen  liegen,  welche  vom  Zerfall  der  nervösen 
Theile  stammen.  Fettkörnchenzellen  sind  mitunter  so  reichlich,  dass  sie 
gelbe  Flecken  bedingen,  liier  und  da  treten  auch  Leukocyten  in  der  Glia 
in  den  Gefässscheiden  und  in  der  Umgebung  der  Gefässe  auf.  Oft  sind  die 
Blutgefässe  hyalin  verdickt  und  ihre  Wand  ist  besonders  in  den  frischen 
Stadien  zuweilen  kernreich.  Den  älteren  Stadien  entsprechen  meistens 
verhärtete  elastische  Stellen,  die  sich  wie  Gummi  oder  wie  zähes 
Leder  schneiden,  wachsartig,  glasig  aussehen  und  sehr  verschieden  gefärbt 
sein  können,  ziegelroth  oder  grauroth  oder  rein  grau,  manchmal  blass,  fast 
weiss  aussehen.  ^likroskopisch  findet  man  ein  dichtes  Filzwerk  von  Glia- 
gewebe,  in  dem  die  Nervenfasern  und,  wenn  der  Herd  die  graue  Substanz 
betrifft,  die  Ganglienzellen  entweder  total  untergegangen  sind  oder,  was 
häufig  ist,  noch  einzelne  markscheidenlose  Axencylinder  sich  erhalten  haben. 
Fettkörnchenzellen  in  geringer  Menge  kann  man  auch  hier  noch  finden; 
zum  Theil  liegen  sie  in  den  Lymphscheiden  der  Blutgefässe. 

Manche  Autoren  unterscheiden  eine  primäre,  von  der  Neuroglia  ausgehende  und 
zu  Atrophie  der  nervösen  Elemente  führende  und  eine  secundäre  Sklerose,  die 
sich  an  den  primären  Untergang  der  Nervenelemente  anschliesst. 
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Bei  der  diffusen  Sklereae  de«  Gehirn«,  welche  selten  ist,  wird  ein  grösserer  Th^^il 
des  Orjrans,  zuweilen  die  ganze  Ilimoberfläche  ergriffen  und  zäh  wie  Leder.  Dabei  kanu 
das  Volumen  des  Gehirns  zuweilen  zunehmen,  bes.  in  Fällen,  welche  bei  Kindern  zur 
Beobachtung  kommen;  in  anderen  Fällen  jedoch  entsteht  hochgradige  Atrophie  nnd 
Runzelung,  Fältclung  der  sklerosirten  Theile.  Zuweilen  besteht  dabei  Hydro- 
cephalus.  Nicht  selten  geht  der  Zustand  mit  Idiotie  oder  mit  motorischeu  Reiz- 
erscheinungen (vor  allem  mit  Epilepsie)  einher.  —  Aetiologisch  kommen  hereditäre 
Lues,  Alcoholismus ,  wahrscheinlich  auch  Meningitis  und  Encephalitis  in  frühem  Alter 
in  Betracht.  Andere  vermuthen  Entwickelungsstörimgen  und  eine  primäre  Skleru>e 
(Gliose).  —  Es  giebt  auch  eine  diffuse  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückeumark>« 
der  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  entspricht  (Heubner). 

Bei  einer  besonderen  Krankheit,  meist  des  jugendlichen  Alters,  die 
multiple,  disseminirte  Sklerose  (Sklerose  en  pLiques)  genannt 
wird,  entstehen  Herde  meist  zugleich  im  Gehirn  (und  einzelnen  Hirnnerven) 
sowie  im  Rückenmark  (SkleroBiB  cerebroBpinaÜB  maltiplez),  seltener  in  einem 
von  beiden  allein.  Es  bilden  sich  kleine  runde  oder  grössere,  oft  auffallend 
eckige  Herde,  welche  grau,  graurosa,  blassrosa  oder  graugelb,  fest  und  zäh^ 
wie  Gummi  schneidbar  und  meist  glasig  sind.  Die  inselförmige  Herden 
können  sich  etwas  vorwölben  oder  im  Niveau  der  Nachbarschaft  liegen  oder, 
was  häufiger  ist,  eingesunken  sei.  Hier  und  da  erkennt  man  in  den  Herden  kleine 
grauweisse  oder  gelbe  Striche,  welche Gefässen  entsprechen.  Manche  Herde  sind 
erst  mikroskopisch  zu  erkennen.  Einzelne  Theile,  z.  B.  Pens  oder  Medulla 
oblongata,  können  auf  das  dichteste,  ja,  fast  ganz  von  Herden  durchsetzt 
und  stark  ungleichmässig,  runzelig  geschrumpft  und  verhärtet  sein.  Die 
grössten  der  regellos  vertheilten  Herde  liegen  meist  in  der  Mark- 
substanz des  Gehirns  um  die  Ventrikel  herum. 

Am  Rückenmark  können  die  graublauen  Herde  schon  von  aussen  durch 
die  zarten  Häute  durchscheinen.  Die  weisse  Substanz  ist  vorwiegend  Sitz 
der  Veränderungen.  Doch  ist  mitunter  auch  der  ganze  Querschnitt  eine 
Strecke  weit  grau  bis  graublau,  glasig,  transparent,  wie  Gummi  schneidbar 
und  bedeutend  geschrumpft,  unmittelbar  daiüber  und  darunter  kann  der 
Querschnitt  makroskopisch  unverändert  aussehen  oder  nur  wenige  Herde 
zeigen,  üeberhaupt  ist  die  sprungweise,  an  kein  bestimmtes  Faser- 
system gebundene  Vertheilung  der  Herde  ausserordentlich  charakteristisch. 
—  Ebenso  wie  manche  Hirnnerven  (vor  allem  die  Optici  bes.  das  Chiasma) 
können  auch  die  Rückenmarkswurzeln  stellenweise  grau  sein. 

Botreffs  des  mikroskopischen  Verhaltens  der  Herde  ist  zu  bemerken,  dass 
sich  in  den  aus  einem  dichten  Filz  von  Gliagewebe  mit  geringem  Kerngehalt  und 
fehlenden  markhaltigen  Fasern  zusammengesetzten  Sklerosen,  wie  in  mehr  lockeren,  areolärea« 
siebartigen  llerden  oft  noch  , nackte',  markscheidenlose  Axencylinder  finden,  welche 
oft  maltglänzend  und  spindelig  aufgetrieben  sind.  —  Der  langen  Persistenz  der  Axen- 
cylinder schreibt  Schnitze  den  Umstand  zu,  dass  selbst  bedeutende  sklerotische  Herde 
meist  keine  secundären  Degenerationen  oder  nur  solche  von  unbedeutender  Aus- 
dehnung nach  sich  ziehen,  weil  eine  wirkliche  Zerstoning  von  Leitungsbahnen  nicht 
stattfindet.  —  Im  l'ebrigen  herrscht  über  die  Uistogenese  der  multiplen  Sklerose  bis  in  die 
neueste  Zeit  die  grossmoglichste  Verschiedenheit  der  Ansichten.  Borst, Goldscheider  und 
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jüngst  Bjilient  halten  den  Process  für  eine  durch  vasculäre  resp.  perivasculäre  Ent- 
zuiidunjf  verursachte  Markscheidenerkrankung;  an  den  Zerfall  letzterer  (man  findet 
Kömchenzellen  I)  schliesst  sich  eine  roactive  Gliawuchening  an.  Das  Anfangsstadium 
würde  also  dem  Bild  einer  acuten  Encephalitis  oder  Myelitis  entsprechen. 

Aetl«l«giach  werden  voraufgegangene  acute  lufectionskrankheiteu 
(Marie)  und  vor  allem  chronische  Intoxication  mit  Metallgiften  (Oppen- 
heim), femer  auch  Kohlenoxydvergiftung,  Wochenbett  (Balient),  Traumen  ver- 
antwortlich gemacht.  Manche  Fälle  lassen  sich  bis  in  die  früheste  Kindheit  zurück 
datiren  (Oppenheim). 

[So  willkürlich,  wie  die  Vertheilung  der  Herde,  so  wenig  einheitlich  ist  das  kli- 
nische Bild.  In  typischen  Fällen  besteht  folgender  Symptomen  comp  lex  (Charcot): 
Motorische  Schwäche,  meist  mit  Muskelrigiditüt  verknüpft,  spastisch-paretischer, 
oft  torkelnder  (iang,  Intentionszittern,  Nystagmus  (rhythmische  Zuckungen, 
eventuell  Raddrehung  der  Bulbi),  partielle  Opticusatrophie ,  scaudirende 
Sprache  (die  Worte  werden  zerhackt).  Dazu  können  sich  apoplektiforme  Anfälle  und 
Abnahme  der  Intelligenz  gesellen.] 

T.  Infeetiose  tirannlationsgeschwfllste  des  Gehirns. 
1.  Tuberkel  des  Gehirns. 

Von  dem  Vorkommen  kleiner  (miliarer)  Tuberkel  in  der  Ilirnsubstanz, 
welche  von  einer  tuberculösen  Meningitis  fortgeleitet  sind,  war 
bereits  auf  S.  826  die  Rede.  Gelegentlich  entstehen  auf  diese  Art  auch 
grosse  sog.  Solitärtuberkel  des  Gehirns.  Meistens  entstehen  letztere,  die 
man  besser  Conglomerattuberkel  nennt,  aber 
unabhängig  von  einer  Erkrankung 
der  Meningen  in  chronischer  Weise,  wohl 
dadurch,  dass  Bacillen  mit  dem  Blut  in 
die  Gehirnsubstanz  gelangen,  woselbst 
dann  ein  tuberculöser  Herd  entsteht. 

Die  Conglomerattuberkel  bilden 
meist  rundliche,  sphärisch  geformte, 
oder  mit  Höckern  versehene  Knoten,  welche 
solitär  oder  in  der  Regel  multipel  vor- 
kommen. In  der  Rinde  können  sie  zu- 
weilen unregelmässig  eckig  (ähnlich  wie 
Gummata)  aussehen.  Sie  erreichen  Erb- 
sen-, Hühnerei-  bis  Apfelgrösse. 
(Fig.  476).  Klinisch  machen  sie  die  Er- 
scheinungen des  Tumor  cerebri  (s.  S.  867). 

A eitere  Knoten  sind  in  der  Haupt- 
masse käsig,  von  grünlicher  Färbung,  ziem- 
lich fest.  Die  käsigen  Massen  sind  auf  der  Schnittfläche  häufig  in  verschiedenen 
Richtungen  unregelmässig  streifig,  oder  auch  hier  und  da  und  mit  Andeutungen  von 
concentrischer  Streifung  versehen.  So  lange  der  Tuberkel  sich  vergrOssert,  sieht  man 
aussen  eine  rothgraue  oder  graue,  weiche,  relativ  schmale  Zone  von  Oranulations- 
gewebe,  in  welchem  zahlreiche  miliare  und  conglomerirte  Tuberkel  (Resorptionstuberkel) 
liegen  und  mitunter  reichlich  Tuberkelbacillen  zu  finden  sind.  In  dieser  Zone, 
Kaafmann«  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aafl.  61 


Fig.  475. 
Randparthie  von  einem  solitären  €?•■- 
Cl«nier«iiaberkel       des      Gehirn» 

eines  3jährigen  Kindes,  a  Homo- 
genes käsiges  Centnim ;  in  der  Peri- 
pherie (6)  Granulationsgewebe  mit 
Blutgefässen  und  Tuberkeln  (hell) 
mit  kiesenzellen  (dunkle  Stellen  in 
den  Tuberkeln).    Schw.  Vergr. 
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welche  sich  allmählich  in  die  Gehirnsubstanz  verliert,  schreitet  die  tiiberculöse  Graim- 
lationsgeschwulst  fort.  —  In  sehr  späten  Stadien  ist  die  Zone  von  tuberculGseiL 
Granulationsgewebe  nicht  mehr  vorhanden ;  sie  hat  sich  in  fibrilläres  Bindegeweh* 
umgewandelt,  welches  den  total  käsig  zerfallenen  Conglomerattuberkel  umgiebt  und 
aussen  ziemlich  scharf  gegen  die  benachbarte  sklerotische  oder  erweichte  Hirn- 
substanz abgrenzt.    Bacillen  sind  dann  oft  tiuctoriell  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Die  alten  Knoten  lassen  sich  leicht  im  Ganzen  herausheben ;  wenn  die  Erweichung 
in  der  Umgebung  bedeutend  ist,  kann  der  Conglomerattuberkel  beim  Manipuliren  ^t^i 
der  Section  sogar  von  selbst  herausfallen  (wie  manche  Sarcorae). 

Die  tuberculösen  Knoten  neigen  zu  Erweichung  und  Verflüssigung: 
so  entstehen  Abscesshöhlen  mit  käsigem  oder  gelbgrunem  Eiter. 


Fig.  476. 
M&chtlner  CsnuUmeratCuberkel 

in  der  rechten  üemisphärc  drs  Kleiiiliirns  und  im  Pons,  von  einem  6j.  Mädchen;  schräger 
Horizontalschnitt.  (Schüdelumfang  ir2  cm,  Ventrikelinhalt  400  cbcm,  klare  Flüssigkeit: 
starker  Ilirndruck:  Diastase  der  Corouarnaht,  i^tauungspapille:  Einpressung  von  Klein- 
himtheilcn  in  das  Foram.  magnum;  erfolglose  Lumbalpunktion.  Kleinhimsymptoni': 
seit  1\'3  Jahr.    PPons.  Z)Dura.  ^16  Art.  basilaris.  IV.  Tcn^  s=  vierter  Ventrikel.  '/4nat.  Gr. 

Die  Solitärtuberkcl  treten  am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individuen  anf. 
besonders  bei  Kindern  mit  Lymphdrüseutuberculose  (S.  128  u.  flF.).  Sie  können  si«^h 
schnell  vergrössem,  aber  auch  lange  stationär  bleiben.  —  Lieblingssitz  sind  dit 
basalen  T heile  des  Gehirns,  Cerebellum,  Pons  und  basale  Theile  der  Rinde  de> 
Grosshirus.  Die  Bevorzugung  des  Kleinhirns  (s.  Fig.  476)  bringt  oft  Compression 
der  Vena  magna  Galeni  mit  folgender  venöser  Stauung  oder  Behinderung  des  AbriiLSse> 
der  Ventrikelflüssigkeit  mit  sich;  starker  Hydrops  ventriculorum  ist  die  Folgt-. 
Unter  dem  gesteigerten  Ilirndruck  kann  sich  der  kindliche  Schädel  stark  ausdehnen. 
—  Tuberculose  der  Meningen  kann  sich  an  einen  Conglomerattuberkel  an- 
schliessen. 

2.  Sjphilig  des  Gehirns  aad  der  zarten  HImhftate. 

Die  durch  Syphilis  hervorgerufenen  Veränderungen  des  Gehirns  gehen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den  Meningen  aus. 
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a)  Der  Typus  der  Hirnsyphilis  ist  die  basale  gummöse  Meningitis. 
8ie  besteht  entweder  in  Bildung  umschriebener  solitärer  oder  multipler 
specifischer  Entzündungsherde  oder  in  einer  mehr  diffusen  specifischen 
Gewebsbildung  in  den  Häuten.  Das  gummöse  Gewebe  ist  anfangs  sulzig, 
gallertig  oder  zellreich,  dann  verkäst  es  hier  und  da  oder  wird  schwielig-fibrös. 
Es  ist  sehr  hinfällig  und  kann  total  verkäsen;  häufiger  wandelt  es  sich 
jedoch  fleckweise,  theils  käsig  (gelb),  theils  speckig  (grau),  theils  schwielig 
(weiss)  um,  während  an  anderen  Stellen  noch  eii^e  frische  Wucherung  zu 
constatiren  ist.  Das  die  Meningen  infiltrirende  gummöse  Gewebe  bewirkt 
eine  feste  Verwachsung  der  Häute  mit  den  davon  bedeckten 
Hirntheilen  und  kann  in  die  Hirnsubstanz  eindringen.  In  schweren 
Fällen  bedeckt  eine  dicke,  undurchsichtige  Schwarte  die  basalen  Gebilde, 
verhüllt  wie  ein  Schleier  die  Hirnnerven  und  die  Blutgefässe. 

I>ie  ^nimmose  Neubildung  dringt  auf  das  Epineuriurn  der  Hirnnerven  und  infiltrirt 
die  Adventitia  dor  Blutgefässe.  Die  Kerven,  vor  allem  oft  die  Optici  und  Ocu- 
loniotorii  werden  dadurch  verdickt,  später  nicht  selten  zur  Atrophie  gebracht.  Klinisch 
sind  liähmungen  oder  Paresen  eines  Augenmuskelnerven,  besonders  eines  oder 
beider  ( »culomotorii  oder  von  Zweigen  derselben  besonders  oft  zu  beobachten.  —  Die 
an  di'ii  Arterien  hervorgerufenen  Veränderungen  bestehen  meist  in  einer  Periarteriitis 
und  Phidarteriitis,  zuweilen  in  einer  Arteriitis  gummosa  (s.  S.  66).  Dadurch  kann 
Verschluss  von  (befassen  bedingt  werden,  der  dann  herdförmige,  oft  sehr  ausge- 
dehnte, nicht  speci fische  Veränderungen  am  Gehirn,  vor  allem  weisse  oder  rothe 
Erweichung  nach  sich  zieht.  (Sehr  häufig  wird  durch  Verschluss  einer  A.  fossae 
Sylvii  Hemiplegie   hervorgenifen.) 

b)  Grössere  circumscripte  Gummata  nehmen  in  der  Regel  ihren 
Ursprung  von  einer  gummösen  Meningitis.  Es  wächst  die  gummöse 
Wucherung  von  den  Häuten  in  continuo  als  sehr  unregelmässig  gestalteter 
Knoten  geschwulstartig  in  die  Hirnsubstanz  hinein.  Selten  entstehen  zu- 
weilen multiple  Gummata  von  vornherein  in  der  Hirnsubst^nz,  z.  B.  in  den 
Centralganglien.  Die  Knoten  können  bohnengross  werden.  Sie  bevorzugen 
die  Basis.  Sonst  sind  auch  Stellen  prädisponirt,  die  am  leichtesten  trau- 
matischen Einflüssen  ausgesetzt  sind  (Virchow). 

Die  Gummata  sind  je  nach  dem  Alter  verschieden;  in  frühen  Stadien  sind  sie 
im  Ganzen  grauroth,  weich,  gallertig  oder  im  Kern  weich,  weisslich,  in  der  Peripherie 
grauroth,  gallertig.  Später  werden  sie  fester,  sind  auf  dem  Durchschnitt  wie  blasses 
Fleisch  gefärbt  und  von  unregelmässigen,  oft  landkartenartig  confluirenden 
und  oft  eckig  couturirten,  gelben,  trockenen,  elastischen,  käsigen  Ein- 
sprengungen durchsetzt.  Die  sklerotisch-fibrose  Umwandlung  des  zellreichen 
Gewebes  und  die  Verkäsung  gehen  nebeneinander  her;  sehr  selten  kommt  es  wie  bei 
Solitärtuberkeln  zu  einer  totalen,  gleichmässigen  Verkäsung  des  ganzen  Knotens,  son- 
dern, wenn  auch  das  Centrum  total  verkäst  ist,  besteht  in  der  Peripherie  noch  eine  sehr 
breite  Zone  von  grauer  bis  grauröthlicher  Farbe  und  durchscheinender  Beschaffenheit, 
die  sich  allmählich  in  der  Umgebung  verliert.  Abkapselung  wie  bei  alten  Solitär- 
tuberkeln ist  iclten.  —  Die  umgebende  Hirnsubstanz  kann  in  breiter  Zone  erweicht 
seiu,  oder  sie  ist  leicht  sklerosirt.  —  Die  weichen  Häute  über  einem  Gumma  pflegen 
mit  der  Dura  innig  zu  verwachsen. 
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Mlkr«ak«pls€h  bestehen  die  grauen  Stellen  aus  kurzen,  schmalen  Spindelzellen 
und  aus  Rundzellen,  welche  oft  granulär,  trüb  aussehen  und  wenig  schöne  Kerne  zeigen 
(krankhaft  aussehen).  Die  käsigen  Massen  zeigen  in  einer  kömigen  Grundmasse  liegend 
verkümmerte  Kerne,  Kemtrümmer  und  Fettkörnchenzellen  (s.  Abbild,  bei  Muskeln). 

c)  Bei  Syphilitischen  entwickelt  sich  auch  zuweilen  eine  EndartcrllUs  •fclltcrsii« 
der  basalen  Gehirnarcerlen  (s.  S.  65)  ohne  Meningitis  gummosa.  Ihre  grosse 
Gefahr  liegt  in  der  eventuell  folgenden  Blut^perre  und  consecutiven  Hirnerweichung. 

DlfTerenilaldlagDMe   zwischen   Tuberkel   und  Gumma   (Allgemeines   s.   bei 
•  Muskelgumma). 

Tuberkel  sind  meist  tiefsitzend  und  sphärisch  geformt,  mehr  abgegrenzt  gegen 
die  Umgebung,  mehr  in  toto  käsig  und  dann  grünlich,  haben  einen  grau  durchscheinen- 
den, schmalen  Saum  von  Granulationsgewebe,  in  welchem  oft  schon  makroskopisch 
miliare  Tuberkel  zu  erkennen  sind,  erweichen  zuweilen  eitrig,  sind  meist  viel  grösser, 
kommen  oft  bei  Kindern  vor.  —  Sie  werden  charakterisirt  durch  den  Befund  von 
Tuberkelbacillen.  Ohne  diesen  Nachweis  kann  die  Unterscheidung  von  Gumma  zuweilen 
unmöglich  sein.    Stets  ist  auch  der  Befund  der  übrigen  Organe  zu  berücksichtijren. 

Gunimata  sitzen  meist  oberflächlich,  im  Zusammenhang  mit  den  Meningen,  >'m<\ 
meist  eckig,  unregelraässig  gestaltet,  weniger  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt, 
häufig  speckig,  nur  partiell  gelblich-käsig,  haben  einen  breiten  Saum  von  Granulations- 
gewebe, neigen  wenig  zu  Erweichung,  sind  häufiger  klein  und  kommen  öfter  biü  Er- 
wachsenen vor. 

Gummata  unterscheiden  sich  von  Geachwaiaten  u.  A.  durch  die  grössere 
käsige  Veränderung,  weniger  distinete  Oberfläche,  weniger  vollkommene  Erhaltung  ihrer 
zelligen  Elemente;  die  Zellen  und  Kerne  sehen  kümmerlich  aus.  Bei  Geschwülsten 
(Sarcom,  Myxom)  sind  an  den  gut  erhaltenen  und  an  den  peripheren  Theilen  der  <if- 
schwulst  die  einzelnen  Zellen  und  Kerne  schön  entwickelt,  in  den  centralen,  verfetteten 
oft  enorm  viele  grosse  Fettkömchenzellen,  die  beim  Gumma  fehlen. 

Tl.    Geschwülste  des  Gehirns. 

1.  Geschwülste,  welche  fOr  den  nerTÖsen  Centralapparat  (elnschllessUdi  der 
Retina*)  speciflsch  sind: 

Das  Gliom  ist  die  häufigste  Geschwulst  des  Gehirns  und  besteht,  ab- 
gesehen von  sehr  zarten  Blutgefässen,  aus  gewucherter  Neuroglia,  der  Stütz- 
substanz des  Centralnervensystems. 

Die  iiilkr«ak«placheii  Bilder  sind  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden.  Geheu 
wir  von  der,  durch  C.  Weigert  erkannten,  normalen  Structur  der  Neuroglia  —  Zellen 
ohne  Ausläufer,  in  einem  sie  umspinnenden  Faserfilz  von  Zwischensub- 
stanz verstreut  —  aus,  so  finden  wir  zuweilen  Gliome,  die  damit  im  Wesentlicheu 
übereinstimmen  (z eil  armes  Gliom).  Die  Fäserchen  sehen  oft  eigenthümlich  starr  und 
vielfach  geknickt  aus  (van  Gieson-Färbung).  Von  der  Umgebung  der  Blutgefa2»se 
strahlen   nicht   selten    geschwungene    Faserbüschel  aus  (sog.  Strahlenkrone).     Häufiger 


*)  Auch  für  die  GlUme  der  Recin«,  die  nur  im  kindlichen  Alter  und  sehr  oh 
angeboren  (nicht  selten  doppelseitig)  vorkommen,  und  die  man  früher  gern  zu  den  Rund- 
zellensarcomen  rechnete,  ist  der  Beweis  der  Zugehörigkeit  zu  den  wahren  Gliomen 
wohl  als  sicher  erbracht  anzusehen  (Greeff).  Andere  nennen  sie  Neuroepitheliome, 
weil  sich  auch  epithelartige  Zellen,  die  man  von  der  äusseren  Retinaschicht  ableitet 
(Winterstein),  darin  finden  (vergl.  S.  966). 
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dagegen  sind  Gliome,  die  sich  aus  Gliazellen  mit  vielfachen  strahligen  Aus- 
läufern, sog.  Spinnenzellen  oder  Astrocyten,  zusammensetzen,  wobei  die  sich 
verfilzenden  Ausläufer  den  Faserfilz  der  Zwischensubstanz  bilden.  Die  Grösse 
der  Astrocyten  ist  eine  wechselnde;  so  spricht  mau  von  Lang-  und  von  Kurzstrahlern 
und  auch  von  Monster-Gliazellen  mit  Ausläufern.  Anderseits  ist  auch  das  Verhältniss 
von  Zellen  und  Faserfilz  ein  sehr  wechselndes;  manchmal  praevaliren  die  Zellen 
vollkommen,  wie  bei  Sarcomen  (zollreiches  Gliom,  auch  Gliosarcom  genannt).  Dabei 
können  die  Formen  von  Astrocyten,  selbst  von  Monster-Gliazellen  mit  Ausläufern  vor- 
herrschen, oder  die  Zellen  sind  protoplasmaarm,  dicht  gelagert  und  faserige  Zwischen- 
substanz ist  spärlich  oder  fast  nicht  vorhanden;  letztere  Formen  sind  von  gewöhn- 
lichen Kund-  oder  Spindelzellsarcumen  nicht  immer  leicht  zu  unterscheiden.  —  Den 
scheinbaren  Widerspruch  zwischen  den  nach  dem  Typus  der  normalen  Glia  gebauten 
Gliomen  und  den  Astrocytengliomen  (welch'  letztere  besonders  Stroebe  mit  der 
Mallory'schen  Methode  genau  studirto)  erklärt  man  auf  Grund  der  Weigert'sche  Xeuro- 
gliaffirbung  (vergl.  Storch)  so,  dass  in  den  oft  nur  aus  grossen  Gliazellen  mit  Ausläufern 
bestehenden  Gliomen  die  chemische  Differenzirung  der  Zwischensubstanz  in 
Folge  rapider  Zelltheilung  noch  nicht  beendet  sei;  in  der  normalen  Glia  dagegen, 
in  der  Spinnenzellen  nicht  vorhanden  sind,  differenziren  sich  die  Gliafasem  (die  Zwischen- 
substauz)  von  der  protoplasmaarmen  Gliazelle,  und  so  kann  es  auch  bei  anderen  Gli- 
omen der  Fall  sein. 

Die  zellreichen  Formen,  die  von  den  Sarcomen  nicht  zu  trennen  sind, 
bezeichnet  man  auch  als  Glioma  molle  oder  medulläre,  die  zellärmeren, 
faserreichen  als  Glioma  durum.  Es  giebt  Combinationen  beider.  Andere 
Gl.  zeigen  eine  gelatinöse  Beschaffenheit  der  weitmaschigen  Intercellular- 
substanz  und  heisseu  Myxogliome.  Viele  Gliome  sind  sehr  reich  an 
weiten  Blutgefässen  (Glioma  teleangiectaticum)  und  neigen  zu  starken,  das 
Gewebe  zerstörenden  Blutungen. 

In  Gliomen  bilden  sich  zuweilen  Sandkörner  (Psammogliome).  —  Sehr  zell- 
reiche  Gliome,  die  rasch  wachsen,  und  die  man  auch  vielfach  Gli«s«rc«ine  nennt, 
sind  fähig,  in  die  Nachbarschaft  (Hirnhäute,  Knochen)  einzudringen  und  Metastasen 
zu  machen,  während  die  zellarmen  Gliome  langsam  wachsen  und  nicht  über  das  Areal 
der  Hirusubstanz  hinausgreifen.  —  Ganz  anders  gebaute  Gliosarcome  entstehen 
dadurch,  dass  die  Blutgefässe  in  einem  Gliom  von  sarcomatösen  Zellmäuteln  umgeben 
werden. 

Die  Gliome  gehen  nur  vom  Gehirn  selbst  und  namentlich  von  der  Mark- 
substanz desGrosshirns  aus,  sind  in  der  Regel  solitär  und  meistens  nicht  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  sondern  breiten  sich  durch  Infiltration 
des  benachbarten  Hirngewebes  aus,  w^odurch  zuweilen  Stücke  von  Windungen 
voluminös,  derb  oder  weich  werden  und  dabei  runzelig  oder  glatt  sein  können; 
gelegentlich  findet  man  noch  nervöse  Elemente,  Nervenfasern  und  -zellen,  im 
Geschwulstgewebe  eingeschlossen.  Zellarme  Gliome  des  Gehirns  wachsen 
langsam,  bleiben  stets  auf  das  Areal  des  Hirngewebes  beschränkt 
und  betreffen  weder  die  Hirnhäute  noch  die  Knochen.  Sie  können  bis 
Faustgrösse  erreichen.  Die  Consistenz  ist  sehr  verschieden,  bald  hart, 
bald  ganz  weich.  Die  Farbe  der  Gliome  ist  gelblichweiss  oder  oft  grau 
wie  die  Rinde,  aber  durchsichtiger  wie  diese.  In  Folge  regressiver  Ver- 
änderungen und  zwar  Verfettung,    multipler  kleiner  Blutungen,  gal- 
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lertiger  Umwandlung,  kommt  es  oft  zu  buntscheckigen  Pigmen- 
tirungen  (gelb,  grauroth,  roth,  braun,  purpurfarben),  sowie  zu  Er- 
weichungen und  Bildung  falscher,  von  Geschwulstgewebe  begrenzter  Cysten 
(cystisches  Gliom).     Selten  sind  echte  Epithelcysten. 

Durch  cystische  Umwandlung  und  auch  durch  Blutungen  kann  der  Geschwulst- 
charakter für  den  Unerfahrenen  völlig  verloren  gehen.  Auch  durch  ausge- 
dehnte Verfettung  kann  ein  trügerisches,  der  weissen  Erweichung  ähnliches  Bild  er- 
stehen. —  Bei  den  teleangiektatischen  Gliomen  sind  grössere  Hämorrhagien 
häufig;  es  kann  eine  rapide  Schwellung  dadurch  entstehen;  die  Geschwulst  kann  a)>cr 
auch  zum  grössten  Theil  dadurch  zerstört  werden,  so  dass  man  bei  der  Section  glaul»eu 
könnte,  es  liege  eine  Apoplexie  vor.  Doch  wird  man  in  der  Peripherie  stets  noch 
stellenweise  Geschwulstgewebe,  wenn  auch  zuweilen  in  geringer  Ausdehnung,  finden.  — 
Die  EntKtehunff  der  GlUme  datirt  wohl  meist  in  die  Embryonalzeit,  auf  eine  Ent- 
wicklungsstörung zurück,  und  die  Tumoren  manifestiren  sich  nicht  selten  bereits  in 
früher  Kindheit.  Auch  die  Bildung  epithelialer  Hohlräume  in  manchen  Gliomen, 
die  man  als  Verlagerung,  Abschnürungen  des  Ependymepithels  gedeutet  hat,  werden 
im  Sinne  dieser  Annahme  verwerthet.  Doch  betont  u.  A.  Schmaus,  dass  auch  Gliazellen 
unter  Umständen  den  Charakter  und  die  Anordnung  von  Epithel  annehmen  können.  In 
manchen  Fällen  war  ein  Trauma  von  unverkennbarem  Einfluss  auf  die  Entwickelung  oder 
wenigstens  auf  das  Wachsthum  der  Geschwulst.  —  Bei  dem  seltenen  %>ur*cli*aM 
KanKll«cellul«re,  für  welches  die  Annahme  einer  Anomalie  beim  embryonalen  Wachs- 
thum gleichfalls  sehr  plausibel  ist,  liegen  in  einem  gliösen  Gnindgewebe,  vereinzelt  oder 
gruppenweise  kleinere  oder  grössere  Ganglienzellen  und  Nervenfasern.  Es  bilden  sich 
umschriebene,  weisse  oder  fleckig-grauweisse,  derbe  Knoten,  oder  es  entsteht  eine  diffuse 
Infiltration,  z.  B.  des  Pons  oder  einzelner  Windungen:  letzteres  ist  auch  bei  gewöhn- 
lichen Gliomen  im  Gegensatz  zu  Sarkomen  mitunter  zu  sehen. 

2.  Andere  Geschwülste. 

a)  Sarcome,  welche  im  Allgemeinen  häufiger  von  den  Meningen  und 
den  Knochen  der  Schädelbasis  als  vom  Gehirn  selbst  ausgehen,  bilden,  wenn 
sie  in  der  Hirnsubstanz  ihren  Ausgang  nehmen,  häufig  runde,  markige 
Knoten,  oft  von  buntscheckigem  Aussehen,  welche  im  Allgemeinen 
schärfer  abgegrenzt  sind  wie  Gliome.  Oft  verdrängt  die  Geschwulst 
geradezu  das  Nachbargewebe  und  ist  durch  eine  encephalitische  Erweichungs- 
zone von  der  gesunden  Umgebung  getrennt. 

Hl0i«UcUch  sind  dieselben  aus  Spindelzellen  oder  aus  polymorphen  Zell- 
formen  (grossen  oder  kleineren  Rund-,  stumpfen  Spindelzellen  u.  dergl.)  zusammen- 
gesetzt. In  Zupfpräparaten  bekommt  man,  da  die  Zellen  äusserst  vergänglich  sein 
können,  nicht  selten  vorwiegend  freie  Kerne  zu  sehen.  —  Bei  Angiosarcomen  bilden 
die  Zellmassen  meist  dichte  Mäntel  um  die  Gefässe.  —  Es  kommen  ferner  Sarcome  vom 
Bau  der  Endotbelsarcome  vor;  in  diesen  findet  man  oft  geschichtete  Zellkörper  um 
Gefässe  oder  (iefässsprosseu.  Es  giebt  auch  teleangiektatische  Formen,  sowie 
Myxosarcome.  Ausgangspunkt  ist  der  Blutgefässbindegewebsapparat.  Aetiologisch 
spielen  Traumen  unzweifelhaft  eine  Rolle. 

Die  l'nterscheldunc  v«n  Sarc«ni  and  Gli«m  ist  makroskopisch  zuweilen  unmög- 
lich. Sarcome  der  Gehirnsubstanz  greifen  jedoch  nicht  selten  bald  auf  die  Meningen 
über,  sind  sehr  oft  mit  den  zarten  Häuten  innig  verwachsen  und  dringen  auch  zuweilen 
in  die  Dura  und  in  die  Knochen  ein,  die  pilzförmig  durchwuchert  werden  können, 
während  reine  (iliome  auf  das  Areal  des  Gehirns  beschränkt  bleiben.  In  Bezug  auf 
schnelles  Wachsthum  und  Zellreichthum  ist  kein  Unterschied  zwischen  Sarcomen 
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und  zellreiohen  Gliomen.  Neijorung  zu  Blutung,  Verschleimung,  Verfettung  und  zur  Bil- 
dung falscher  Cysten  besteht  hei  den  Sarcomen  wie  bei  den  Gliomen.  Die  falschen 
Cysten,  die  bis  Hühnerei^rösse  erreichen  und  das  Bild  beherrschen  können,  enthalten 
klare,  seröse  oder  fadenziehende  Flüssigkeit.  Dem  Ungeübten  kann  auch  hier  die  Ge- 
schwulstnatur entgehen;  mikroskopisch  erkennt  man  aber  an  der  Wand  das  Sarcom- 
gewebe, welches  sich,  was  bei  Gliomen  nicht  vorkommt,  nicht  selten  in  den  perivascu- 
lären  Lymphscheiden  ausbreitet  und  dadurch  makroskopisch  einen  dem  Verhalten  der 
Gliome  ähnlichen  allmählichen  Cebergang  zum  Normalen  zeigen  kann. 

MctaatMen  kommen  im  Gehirn  selbst  (S.  935)  und  in  entfernten  Or- 
ganen vor. 

b)  .Seltene  prlm&re  GetchwfiUte  In  der  GehlrnsubstaiiB. 

AnnUme  bilden  Herde  von  rother  Farbe,  bestehen  aus  neugcbildeten  Gefässen, 
welche  cavernös  erweitert  sein  können.  Man  sieht  maschige,  mit  Blut  gefüllte  Herde, 
meist  von  geringer,  gelegentlich  aber  auch  erheblicher  Ausdehnung  (sie  kommen  auch 
in  der  Pia  vor).  —  Myzeme  bilden  grosso,  weiche,  durchsichtige  Geschwülste.  Sie 
können  central  erweichen  und  eine  mit  mucinöser  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  darstellen. 

—  Oaie«me,  langsam  wachsend  und  latent  und  Fibrome,  klein,  rund,  hart,  sind  selten. 

—  Von  den  CarclBsmen,  welche  gelegentlich  von  der  Wand  der  Ventrikel  ausgehen, 
war  früher  (S.  931)  die  Rede. 

c)  MetasUUiiche  GeschwQlaie. 

Es  kommen  vor:  €«rclii«me  (bes.  nach  Mamma-  und  Bronchialcarcinom)  und 
A«rc«me;  von  letzteren  sind  Melanosarcome  am  häufigsten.  Sie  sind  oft  multipel 
und  bilden  meist  mndc  Knoten.  —  In  einem  Fall  von  gallertigem  Bronchialcarcinom 
sah  Verf.  zahllose  cystischo  Metastasen  im  Gehirn,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  alten  hämorrhagischen  Erweichungscysten  boten.  Die  Cysten  waren  zum  Theil  über 
taubeneigross,  mit  dicklicher,  klarer,  fettig  getrübter  oder  bräunlicher  Flüssigkeit  gefüllt. 
Nur  wenige  hatten  einen  Saum  von  feinhöckerigen,  ge^sreichen  Geschwulstmassen. 
Kleinere  Metastasen  waren  solid. 

8«  Cyaien  Im  Gehirn  entstehen  a)  dadurch,  dass  das  Ilinterhom  in  Folge  von 
Verklebung  des  Ependyms  vom  Seiten  Ventrikel  abgeschnürt  wird;  b)  aus  einfachen 
Blutungen  und  Erweichungsherden;  c)  durch  Erweichung  und  Blutung  in  Tumoren 
und  zwar  Gliomen,  Sarcomen,  Carcinomen,  Myxomen;  d)  durch  Cysticerken  und 
Echinokokken.  —  Vergl.  auch  Porencephalie  S.  937. 

Ailgemelnea  Ober  die  Felgen  der  Hlrniumeren. 

Bei  den  meisten  Hirntumoren  findet  man,  wenn  sie  eine  gewisse  Ausdehnung  er- 
reicht haben,  Hydrocephalus  internus.  Hirndnickspuren  zeigt  vor  allem  die  Innen- 
fläche des  Schädeldaches  in  Gestalt  einerseits  von  l'suren  und  Osteoporose,  anderseits 
von  Verdickungen  der  Tabula  vitrea;  tiefe,  ovale  oder  rundliche  Gruben  können  durch 
-steile  sklerotische  Kämme  von  einander  getrennt  sein.  Zuweilen  ist  die  Hirnsubstanz 
an  Spalten  der  Dura,  die  durch  Pacchioni'sche  Granulationen  erweitert  sind,  hernien- 
artig  in  PacchioniVhe  Tsuren  des  Schädels  hineingepresst  (Beneke)  und  breiig  er- 
weicht; sie  finden  sich  oft  zahlreich  besonders  in  den  vorderen  und  mittleren  Schädel- 
gruben, nicht  selten  in  paralleler  Anordnung  von  vorn  nach  hinten.  Einpressung  von 
Kleinliimtheilen  in  den  Kückenmarkskanal  s.  S.  933. 

Zu  der  M^mpteniatelegie  der  Hlrniumeren  (Tumor  cerebri)  —  zu  denen  man 
klinisch  ausser  den  eigentlichen  primären  und  secundären  Geschwülsten  der  Himsubstanz, 
der  Hirnhäute  und  der  Knochen,  auch  Tuberkel  und  Gumma  sowie  Cysticerken  und 
Echinokokken  rechnet  —  gehören  a)  ailKemelne  Hirnerachelnungens  Das  charak- 
teristischste Symptom  ist  die  Stauungspapille,  die  im  allgemeinen  um  so  häufiger 
vorkommt,  ja  mehr  nach  hinten    der  Tumor  sitzt,  und  besonders  häufig  bei  Kleinhirn- 
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tumoren  ist  (Greeff);  ferner  Kopfschmerz,  Benommenheit,  und  nicht  so  constant  Er- 
brechen, Schwinde],  Pulsverlangsamung,  allgemeine  Krämpfe,  b)  Iler4synipt«me:  diese 
zum  Theil  directe,  zum  grossen  Theile  aber  indirecte  (s.  S.  951),  hängen  von  de« 
besonderen  Sitz  der  Geschwulst  ab  und  können  hier  nicht  genauer  besprochen  werdea. 
Nur  sei  erwähnt,  dass  die  Tumoren  der  motorischen  Region,  die  froh  zu  locali^siren 
und  zu  diagnosticiren  sind,  und  auch  zuweilen  mit  gutem  Erfolg  operirt  wurden, 
die  ausgesprochensten  Symptome  machen,  welche  in  der  Regel  zuerst  unter  dem 
Bild  der  Rindenepilepsie  auftreten.  Dann  kommen  Lähmungssymptome  hinzu,  fast  immer 
vom  Charakter  der  Monoplegie,  welche  mit  dem  Wachsthum  des  Tumors  allmählich 
zu  einer  Hemiplegie  werden  kann  (Oppenheim,  Lehrb.). 

4.   Parasiten« 

a)  Cyaticerken  (s.  S.  556)  kommen  als  Bläschen,  in  denen  man  meist  einen  trüben 
Punkt  sieht  (dem  Kopf  und  langen  Hals  des  Parasiten  entsprechend)  oder  in  Form 
kalkiger  Knötchen  mit  bindegewebiger  Kapsel  in  der  Hirnsubstanz  vor  (bes.  oft  bei 
alten  Leuten  und  Irren).  Meist  sind  sie  multipel,  oft  sehr  zahlreich.  Die  Bläseheu 
sind  im  Allgemeinen  klein,  doch  können  sie  bis  Wallnussgrösse  erreichen.  Verf.  sah 
in  einem  Fall,  wo  sich  zahllose  Bläschen  im  subcutanen  Gewebe,  in  den  Meningen  und 
im  Gehirn  befanden,  eine  im  Mark  der  1.  Hemisphäre  sitzende  hühnereigrosse  Blase.  — 
Das  langsame  Wachsthum  der  Bläschen  bringt  es  mit  sich,  dass  sich  das  Gehirn 
denselben  gegenüberhäufig  ganz  indifferent  verhält;  mitunter  jedoch  tritt  Sklerose 
oder  Erweichung  in  der  Umgebung  ein.  —  Für  die  klinische  Diagnose  ist  der  eventuelle 
Befund  von  Hautcysticerken  (s.  bei  Haut)  wichtig.  —  [Am  häufigsten  sitzen  die  Blasen 
an  der  Hirnoberfläche  in  den  Meningen;  s.  S.  932.  Auch  frei  in  den  Ventrikeln 
kommen  sie  vor;  s.  S.  933.] 

b)  Echln«c«ccaa  hyd«ild«suii  (s.  S.  516).  Man  findet  eine  einzelne,  oft  sehr  um- 
fängliche bis  faustgrosse  Blase  mit  einer  von  der  Umgebung  zugelieferten  Binde- 
gewebshülle oder  mehrere  Blasen  (bis  zu  hunderten).  Sie  sitzen  an  der  Oberfläche 
oder  in  der  Hirusubstanz  oder  in  den  Ventrikeln.  Sie  kommen  besonders  bei 
jugendlichen  Individuen  vor  und  bewirken  klinisch  meist  die  Erscheinungen  eines 
Hirntumors.  —  Es  kommt  in  seltenen  Fällen  Spontandurchbruch  durch  deu 
Schädel,  die  Nase,  die  Ohren  vor.  —  Zugleich  kann  Leberechinococcus  bestehen. 

E€hln«c«ccus  mulilUcuUri»  (s.  S.  518)  ist  erst  einmal  beschrieben  worden 
(Roth  und  Bider).    Dieses  seltene  Präparat  befindet  sich  in  der  Basler  Sammlung. 

Anhang.     Bemerkungen  über  Hirndruck. 

Die  Arterien,  welche  in  den  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gefüllten  Lymphräumeu 
liegen,  üben  bei  jeder  stärkeren  Füllung,  also  bei  jeder  Systole,  einen  Druck  auf  die 
umgebende  Flüssigkeit  aus;  diese  ihrerseits  drückt  auf  die  im  subarachnoidealen  Raum 
verlaufenden  Venen,  welche  sich  in  Folge  dessen  schnell  nach  den  Sinus  entleeren.  — 
Bei  einer  Steigerung  des  Blutdrucks  wird  die  Spannung  in  den  Arterien  und  folglich 
auch  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zunehmen;  letztere  würde  auf  die  Hirnsubstanz  einen 
gesteigerten  Druck  (Hirndruck)  ausüben  müssen,  wenn  nicht  Abflussbahnen  für  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  beständen,  welche  ein  Entweichen  derselben  vor  allem  nach  dem 
subarachnoidealen  Raum  des  Rückenmarks  möglich  machen.  —  Es  können  nun  Ver- 
hältnisse auftreten,  unter  denen  sich  der  Hirndruck  steigert,  ohne  dass  der  eben  er- 
wähnte Ausgleich  möglich  ist:  es  werden  sich  dann  die  Erscheinungen  des  Hirn- 
drucks (u.  A.  Stauungspapille)  bemerkbar  machen.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  eine  höhere 
Spannung  des  Liquor  auch  einen  stärkeren  Druck  auf  die  Ge^swände  ausübt  und  dem- 
nach die  arterielle  Strömung  behindert,  wodurch  die  Ernährung  und  physiologische 
Function  des  Gehirns  geschädigt  werden.  —  Verstärkung  des  intracraniellen 
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Druckes  kommt  durch  raumbccngonde  Momente  in  der  Schädelkapsel  oder 
durch  Ausdehnung  des  Gehirns  selbst  zu  Stande.  In  ersterer  Hinsicht  sind  Traumen 
(Depressionen),  Duralgeschwülste,  Knochentumoren,  Ilaematoma  durae  zu  erwähnen. 
Eine  rasch  eintretende  Compression,  z.  B.  durch  eine  schnell  wachsende  Geschwulst, 
führt  häufig  zu  Anämie  und  Erweichung  der  comprimirten  Stelle.  Langsam  wachsende 
kleine  Duratumoren  können  die  Himsubstanz  verdrängen,  ohne  dass  erhebliche  De- 
generation eintritt:  Gehirndruckerscheinuugen  fehlen  hier  meist,  liaumbeengungen,  wie 
sie  z.  B.  bei  der  Ilyperostosis  cranii  vorkommen,  treten  so  langsam  ein,  von  successiver 
Ilirnatrophie  begleitet,  dass  Ilimdnick  sich  oft  nicht  bemerkbar  macht.  —  Zu  Hirndruck 
führende  Ausdehnung  des  Gehirns  selbst  wird  vor  Allem  durch  Blutungen,  Tumoren, 
Abscesse  bedingt.  —  Das  anatomische  Bild  der  durch  Hirndruck  hervor  gerufenen 
Veränderungen  vergl.  S.  967  u.  951. 

YII.    Traumatische  Erkrankungen  des  Gehirns. 

Hirnerschütterung,  Commotio  cerebri  kann  nach  Sturz,  Stoss 
u.  (lergl.  entstehen.  Sie  kann  ohne  grobe  Läsionen  zu  machen,  zu  vorüber- 
gehender, durch  Verlust  des  Bewusstseins  und  allgemeine  motorische 
Lähmung  charakterisirter  Hirnlähmung,  die  eventuell  Tage  andauert,  oder 
aber  zum  Tode  führen. 

Bei  schwerer  Connuotio  cerebri  sind  alle  psychischen  Functionen  aufgehoben.  Der 
Puls  ist  verlangsamt,  meist  klein;  die  Athmung  kann  normal  sein  oder  ist  oberflächlich 
oder  unregelmässig.  l)ie  Haut  an  (iesicht  und  Extremitäten  blass.  Die  Pupillen  sind 
erweitert,  reagiren  träge  oder  gar  nicht.  Bald  vorübergehendes  Erbrechen  ist  ein  regel- 
mässiges Symptom. 

Die  Todesfälle  bei  Commotio  cerebri,  bei  denen  der  anatomische  Befund 
in  reinen  Fällen  negativ  ist,  fasst  man  als  Shock  des  Gehirns  auf,  vergl.  S.  950; 
Andere  glauben,  dass  bei  der  Ilimerschütterung  alleTheile,  resp.  Gehirncentra  genau 
in  derselben  Weise  wie  das  vasomotorische  Centrum  direct  mechanisch  beein- 
trächtigt werden  (Koch  und  Fi  lohne).  —  Dass  ohne  grobe  Läsionen,  wie  multiple 
Blutungen  des  Gehirns,  dennoch  eine  Desintegration  von  nervösen  Elementen 
bei  Erschütterungen  stattfindet,  lässt  sich  zuweilen  später  aus  dem  Befund  von  ver- 
kalkten Ganglienzellen  demonstriren ,  während  in  anderen  Fällen  herdweise 
Atrophien,  Narben  oder  Cystenbildungen  auf  eine  voraufgegangene  locale  Zer- 
trümmerung (ohne  äussere  A'erletzung)  schliessen  lassen.  —  Auch  sei  daran  erinnert, 
dass  in  analoger  Weise  Erschütterungen  des  Kückenmarks  ein  Absterben  von 
Nervenfasern  zu  bewirken  vermögen  (Schmaus). 

Auf  molekulare  Veränderungen  im  centralen  Nervensystem,  welche  anatomisch 
nicht  nachweisbar  sind,  werden  gewöhnlich  die  Functionsstörungen  bezogen,  welche  den 
«traumailachen  Xeur«i»en*  (rnfallsueurosen)  zu  Gnmde  liegen.  Nach  Oppenheim 
entstehen  dieselben  durch  psychische  und  physische  Erschütterungen,  die  vornehmlich  auf 
das  (Jrosshirn  wirken.  Besonders  wurden  dieselben  nach  Eisenbahnunfällen  beobachtet, 
(,railway  spine'  oder  auch  ,railway  brain'),  kommen  aber  natürlich  ebenso  gut  auch 
nach  den  verschiedensten  anderen  Unfällen  vor.  in  einigen  Fällen  wurden  im  Bereich 
des  ganzen  Gehirns  Veränderungen  der  kleinen  Gefässe ,  aneurysmatische  Erweiterung, 
hyaline  Entartung,  Rundzellen-  und  Pigmentansammlungen  in  den  Lymphscheiden  nach- 
gewiesen (Sperling,  Friedmann  u.  A.).  Uebrigens  sind  die  Ansichten  über  die 
L-nfallsneurosen  sehr  getheilt. 

Hirnzertrümmerungen,  die  bei  starken,  localen  Erschütterungen 
oder  bei  Fracturen  nach  Schlag  oder  Fall  auf  den  Schädel  entstehen, 
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treten  meist  unter  dem  Bild  der  rothen  Erweichung  von  Rindemheitn 
auf;  die  Theile  sind  breiig  weich  und  von  punktförmigen  Hämorrhagien  m 
auf  das  dichteste  durchsetzt. 

Die  durch  irgend  ein  Trauma  (Contusiou,  Quetschung,  Schuss  etc.)  lertrücit-rtV, 
roth  erweichte  Hirnsubstanz  fallt,  wofern  sie  aseptisch  bleibt,  mit  der  Zeit  dtr  Bc- 
sorption  anheim.  Diese  kann  sehr  lauge  Zeit  uöthig  haben,  verläuft  aber  im  l^^-mri 
wie  bei  spontanen  Erweichungs-  und  Blutherden.  Doch  ist  zu  betonen,  dass  sici»  4-- 
generative  Veränderungen  bei  Traumen  oft  noch  recht  weit  über  das  eisen*.- 
liehe  Gebiet  der  Verwundung  hinaus  erstrecken.  —  Sitzt  ein  Fremdküqvtr,  x.B. 
ein  abgesprengter  Knochensplitter,  selbst  wenn  er  bland  ist,  dauernd  in  einem  flirth«i 
so  kann  der  Herd  sogar  progredient  werden  und  zu  umfänglicher  Hirnerweichnae  fÜT«fl. 

Bei  schweren,  stumpfen  Traumen  des  Schädels,  wie  sie  bei 
Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  entstehen,  kann  das  Gehirn  direct  *y^ 
indirect  local  gequetscht  werden  (Contusio  cerebri).  Erfolgt  ein 
heftiger  Schlag,  z.  B.  mit  einem  Eisenstab,  so  können  Schädel  und 
Gehirn  an  derselben  Stelle  verletzt  werden.  Fällt  aber  z.  B.  jemaLd 
mit  grosser  Gewalt  auf  den  Hinterkopf,  so  bricht  der  Schädel  da,  wo  er 
aufschlägt,  und  eventuell  sind  noch  Theile  der  Schädelbasis  mit  gebr«>cbäi, 
während  das  Gehirn  sammt  seinen  zarten  Häuten  nicht  an  der  Ein- 
Wirkungsstelle  der  Gewalt  lädirt  zu  werden  braucht,  sondern  an  der  .'^telk. 
wo  ein  fester  Widerstand  den  sich  fortpflanzenden  Anprall  aufhält,  J.  L 
hier  an  der  Basis  des  Stirnhirns  und  vorn  an  den  Schläfenlappen:  Km 
kann  das  Gehirn  dann  eine  oft  oberflächliche  Zertrümmerung  (rothe  Er- 
weichung) erfahren;  man  nennt  das  Contrecoupwirkang. 

Residuen  solcher  Contrecoupwirkung  in  Gestalt  der  Plaques  jaunes  sieht  man  le 
sonders  häufig  an  den  Gehirntheilen,  welche  dem  Dach  der  Orbita  und  der  minl^M 
Schädelgrube  aufliegen.  Am  Knochen  ist  eine  indirecte  oder  ContrecoupfracTur 
selten.  —  Auch  tiefer  liegende  Theile,  so  die  Wände  des  III.  und  IV.  Vennüel« 
und  des  diese  verbindenden  Aquäductus,  sowie  das  Septum  pelhicidum  können  ^?i 
schweren  Erschütterungen  zur  Kuptur  kommen.  —  Bei  sehr  schweren  Ki-pf- 
verlctzungen  (so  l)ei  Eisenbahnunglücken)  kommen  auch  zuweilen  Blutungen  tiefer 
liegender  Theile  des  Gehirns  vor.  Dieselben  sind  meist  von  geringer  AusdehnnD;'. 
multipel,  oft  aus  rosonkranzartig  angt-ordneteu,  kleinen,  runden  Blutklumpen  zusaniioeL- 
gesetzt.  Was  sie  von  spontanen  Apoplexien  unterscheidet,  ist  der  Sitz  d'-r 
Blutungen  an  ganz  beliebigen  Stellen,  während  spontane  Apoplexien  meist  in  d'-r 
Nachbarschaft  des  Corpus  striatum  sitzen.  Ferner  fehlt  bei  einem  Contusiousherd  fast 
nie  eiue  intrameniugeale  Blutung.  Spontane  Blutungen  sind  ausserdem  meist  viel  er- 
heblicher und  linden  sich  selten,  ohne  dass  eine  ihrer  gewohnlichen  Entstehungsursachr'3 
(Nierenaffectionen,  llerzhypertropliie  u.  s.  w.)  zu  finden  wäre.  —  Blutungen  bei  Kopf- 
verletzungen entstehen  natürlich  um  so  leichter,  wenn  die  Gefässe  verändert  (verkalkt, 
brüchig)  sind. 

[Bei  Schädelliasisfraeturen  findet  nicht  selten  Blutung  aus  dem  Ohr  siati. 
Am  häufigsten  stammt  die  Blutung  aus  der  .lugularis  oder  dem  Sinus  transversa^, 
die  an  der  Wand  der  Paukenhöhle  liegen,  und  das  Blut  läuft  durch  das  lerrisi^eQ'' 
Trommelfell  in  den  äuss»ren  Gehörgang.  Es  giebt  al)er  auch  hier  Ohrblutuut'eu  M 
unverletztenj  Trouunelfell,  wo,  wie  Verfasser  wiederholt  bei  der  Section  sah,  der  Bnich 
sagittal  durch  den  Warzenfortsatz  geht,  und  der  äussere  Gehörgang  am  l'ebergaug  m-iu 
knorpeligen  zum  knöchernen  Tlieil  durchgerissen  ist.] 


Gehirnanhänge.  971 

Hirnwunden  durch  Stich-  und  Schussverletzungen  heilen,  wenn 
sie  aseptisch  sind,  durch  Granulationsgewebs-  und  Narbenbildung.  Per- 
forirende  Schusskanäle,  die  innen  meist  eine  breiige  Masse  zertrümmerter 
Gehirnsubstanz  enthalten  und  rissige,  blutig  punktirte  Wände  haben,  können 
später  von  Granulationsgewebe  ausgekleidet  werden,  das  dann  fibrös  wird. 
Zuweilen  drängt  sich  erweichte  Hirnsubstanz  mit  flranulationsgewebe  an 
der  Schädelöffnung  als  Fuugus  cerebri  heraus. 

Eine  Kugel  (es  handelt  sich  hierbei  um  Revolverkugcln)  erzeugt  häufig  keinen 
einfachen,  sondern  einen  hakenförmigen  Schusskanal,  indem  sie  an  der  ihrer 
Eintrittsstelle  gegenüberliegenden  Wand  des  Cavum  crauii  anschlägt  (oft  unter  Durch- 
schlajruug  der  Dura  und  Hinterlassung  eines  Bleiabdnickes  am  Knochen,  oder,  wenn 
Wochen  bis  zum  Tod  verstrichen,  eines  kleinen  Osteophyts),  und  wieder  eine  Strecke 
weit  in  diis  Gehirn  zurückprallt.  —  Die  Hirnschusskanäle  sind  meist  spindelig,  ihr  Ein- 
gang grösser  als  der  Ausgang.  Die  graue  Substanz,  die  blutreicher  ist  und  weniger 
zusammenhält  als  die  weisse,  ist  gewöhnlich  mehr  blessirt  als  die  weisse  (vcrgl.  Tilmann). 

Infection  von  Hirnwunden  führt  in  der  Regel  zu  eitriger  Infiltration,  Absccss- 
bildung  (S.  957)  oder  zu  Meningitis.  Sie  kann  eventuell  spontan  erfolgen,  z.  B.  von 
der  Nase  aus. 

Tin.    Gehirnanhänge  (Hypophysis  cerebri  nnd  Glandula  pinealis). 

Die  llypvphyBlB  oder  Olundulii  pUalturlA  ist  ein  iiebilde  von  sehr  schwankender 
Grösse,  liegt  in  der  Sella  turcica  und  besteht  aus  '2  Lappen:  der  vordere  Lappen 
bildet  den  drüsigen  (schilddrüsenähnlichen),  wichtigsten  Theil  und  besteht  aus  zahl- 
reichen, runden  und  länglichen,  mit  sehr  wenig  scharf  abgegrenzten  Zellen  gefüllten 
Follikeln,  die  von  schmalen,  bindegewebigen  Septen  und  Capillaren  umgeben  werden. 
Der  hintere  Lappen,  vorwiegend  bindegewebig,  besteht  aus  Bindegewebe  mit  Ge- 
issen und  grossen,  spindelförmigen  und  vielstrahligen,  mit  zahlreichen  Kernen  und 
Pigment  versehenen  Zellen.  —  Zwischen  beiden  Lappen  liegen  im  gefässreichen 
Gewebe  Hohlräume,  von  Flimmerepithel  ausgekleidet  (Weichsel bäum).  Tnter  den 
Zellen  des  drüsigen  Theils  hat  man  grosse,  chromophile,  mit  mächtigem  Leib  ver- 
sehene und  kleine,  mit  weniger  Protoplasma,  aber  gleich  grossen  Kernen  unter- 
schieden (Schönemann's  kernreiches  Protoplasma):  erstere  sind  in  der  normalen 
Hypophysis  sehr  spärlich.  In  dem  drüsigen  Theil  kommen  fast  in  allen  Hypophysen 
colloidhaltige  Bläschen  vor,  mit  einschichtigem,  kubischem  Epithel  ausgekleidet. 
Auch  im  Zwischengewebe  kommt  Colloid  vor. 

Bei  Kaninchen  haben  Kogowitsch  und  Stieda,  Hofmeister,  Gley,  Gold- 
berg nach  Totalexstirpation  der  Thyreoidea  eine  Vergrösserung  der  Hypo- 
physis auftreten  sehen,  welche  auf  eine  compensatorische  Function  dieses  Organs 
schliessen  lässt  und  nur  das  , kernreiche  Protoplasma',  die  ,Hauptzellen'  Stieda's 
betrifft,  nicht  die  chromophilen  Zellen.  —  Beim  Menschen  konnte  bei  Degeneration 
der  Thyreoidea  bei  Krotinen  in  einem  Theil  der  Fälle  eine  Vergrösserung  der 
Hypophysis  constatirt  werden  (Bourneville  und  Bricon,  Osler,  de  Coulon  u.  A.). 
Während  Schoeuemann  in  einer  grossen  Zahl  von  l.'ntersuchungen  bei  degenerativen 
Processen  in  der  Schilddrüse  auch  degenerative  Veränderungen  in  der  Hypophysis  fand, 
die  er  mit  jener  in  Parallele  stellt,  fand  Comte  im  Gegentheil  in  allen  Fällen  von 
Schilddrüsendegeneriitiou  hypertrophische  und  hyperplastische  Veränderungen  der  Hypo- 
physis, was  mit  den  Resultaten  der  Experimente  mehr  übereinstimmt. 

Regressive  Veränderungen  in  der  Hypophysis  sind  recht  häufig. 
Es  kommen  vor:  Cystisch-colloide  Entartung   der  Drüseneleraente,  Wuche- 
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rung  des  bindegewebigen  Stromas,  cystoide  Erweichung  des  Stromas,  Ent- 
wicklung von  zahlreichen  Gefässen  im  Stroma.  —  Nicht  selten  verbinden 
sich  regressive  Veränderungen  mit  hyperplastischen  Wucherungen  im 
vorderen  Lappen,  und  es  kommt  zu  Vergrösserung  der  Hypophysis, 
welche  man  als  Adenom  oder  als  Struma  der  Hypophysis  bezeichnet 
(siehe  Fig.  477).  Die  Strumen  können  bisweilen  Hühnereigrösse  erreichen 
und  sich  durch  Druck  auf  die  Umgebung  bemerkbar  machen.  Die  Optici 
sind  meistens  gefährdet,  aber  auch  die  Kjiochen  können  zur  Usur  gebracht 
werden.  —  Alle  übrigen  echten  Geschwülste  der  Hypophysis  sind 
selten.     Carcinome  und  Sarcome  sind  noch  relativ  häufig.     Sehr  selten 

sind  Lipome  und  cystische  Teratome. 

Geschwülste  (meist  als  Adenom 
oder  Sarcom  bezeichnet),  Hyper- 
trophien, zum  Theil  mit  colloider 
Degeneration,  ferner  cystische  Ta- 
moren  der  Hypophysis  constatirte 
man  wiederholt,  aber  durchaus  nicht 
constant  in  Fällen  von  Akromegalie 
(s.  S.  586  Fig.  285  u.  286). 

Die  Sella  turcica  kann  tief  ausgehöhlt 
sein;  in  dem  in  Fig.  285  abgebildeten  Fall 
war  die  Sattellehne  papierdünn.  Aber  auch 
besonders  die  Stirnhöhlen,  sowie  auch  die 
Oberkieferhöhlen  und  die  anderen  pneumati- 
schen Räume  können,  wie  auch  in  unserem 
und  anderen  Fällen  ganz  enorm,  blasig  aut- 
getrieben sein.  Ja  man  bat  daran  gedacht, 
ob  nicht  diese  Erweiterung  der  Sella  primär 
wäre,  und  die  Hypophysisvergrössenins 
eine  Vacat Wucherung  bedeute  (Mite hol! 
u.  Le  Count),  besonders  da  die  gt»na«K 
Prüfung  der  einschlägigen  Fälle  öfter  selbst  dann  eine  Erweiterung  der  Sella  ergiebi. 
wenn  nur  Oedem  oder  eine  Ilämorrhagie  die  Ausfüllung  darstellt.  In  den  Fällen  von 
Waldow  u.  A.  bestand  typische  Akromegalie  mit  Erweiterung  der  Sinus  frontales  und 
llighmorshöhleii,  die  Uypophysis  aber  war  normal.  Man  kann  daher,  ohne  über  dir 
Bedeutung  der  Hypophysis  für  den  akromegalischen  Process  etwas  zu  präjudiren.  mit 
Arnold  eine  ,pituitäre*  und  eine  , nicht  pituitäre'  Form  der  Akromegalie  untor- 
scheiden;  dabei  ist  aber  nochmals  hervorzuheben,  dass  es  auch  Fälle  von  Hypoph ysi>- 
tuinor  ohne  Akromegalie  giebt.  Nicht  selten  fand  sich  zugleich  eine  Vergrö»seruiiir. 
seltener  fibröse  Atrophie  der  Schilddrüse. 

Comte  u.  A.  fanden  Vergrösserung  der  Hypophysis  bei  Myxödem. 
Gummuta  und  Tuberkel  (vergl.  M.  B.Schmidt)  wurden  zuweilen  in  der  nyi>«> 
physis  gesehen,  ohne  dass  es  trotz  Zerstörung  der  Hypophyse  zu  Akromegalie  ?«*- 
kommen  wäre.  Das  ist  natürlich  sehr  auffallend  im  Hinblick  darauf,  dass  auf  der  anderen 
Seite  manche  Autoren  anzunehmen  neigen,  dass  eine  Zerstörung  durch  Sarcom  oder  Adenom 
oder  durch  cystische  Entartung  im  Stande  wäre,  Akromegalie  nach  sich  zu  ziehen. 

Glandula  pinealis  (Zirbeldrüse).    Veränderungen  derselben:    Häutig  ist 
das  Auftreten  von  Acervulus  cerebri  (der  sich  vom  10.  Jahre  an  lindet) 


Fig.  477. 
StruniA  der  Hypophysis  cerebri  (A) 

die  Keilbeinhöhle,  sowie  den  Opticus  (o) 
und  Oculomotorius  {oc)  beeinträchtigend. 
Medianer  Sagittalschnitt.  Unter  der  Struma 
die  Keilbeiuhöhle,  vorn  Siebbein  (s).  d  Dura 
mater.  Von  einer  45 j.  Frau  mit  Carcinom 
der  Parotis.    Nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 
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in  grösserer  Menge  (s.  S.  918).  —  Hypertrophie,  Tumoren  (Adenom, 
Sarcom,  Teratom)  sind  selten.  —  Cystische  Entartung  sieht  man  öfter 
(Hydrops  cysticus  glandulae  pinealis).  —  Bei  eitriger  Meningitis  hat  man 
nicht  selten  Abscessbildung  in  der  Glandula  pinealis  beobachtet. 

Interessant,  aber  noch  vereinzelt,  ist  die  Beobachtung  von  Zirbeldrüsen-Geschwulst 
nnd  Riesenwuchs  (0  est  reich  u.  Slawyk),  wobei  es  sich  freilich  nicht  um  typische 
Akromegalie  handelte. 


D.  BttckenmarL 

I.   Häute  des  Rückenmarks. 

Aii«t«inle  der  Häute  den  Bttckenniurks.     Die  derbe,  dicke  Dum  mnier  splnalU 

verhält  sich  hier  wesentlich  anders  als  im  Schädel  und  bildet  einen  Sack,  der  von  dem 
knöchernen,  mit  Periost  ausgekleideten  Wirbelkanal  durch  den  sog.  Peri-  oder  Epi- 
duralraum  getrennt  ist,  und  auch  dem  Rückenmark  nicht  fest  anliegt  (s.  Fig.  478 
u.  470).  In  dem  Epidural  räum  liegen  lockeres  Bindegewebe,  Fettgewebe  und  zahl- 
reiche Gefässe,  besonders  venöse  Geflechte.  (Es  ist  schon  vorgekommen,  dass  man  die 
geröthoten  Fettbindegewebsmassen  für  pathologisch,  entzündlich  gehalten  hat.)  Jedem 
Intervertebralloch  gegenüber  besitzt  die  Dura  zwei  OelFnungen,  an  denen  die  zugehörigen 
Spinalnerven  austreten  (s.  Fig.  479).  Die  Dura  umgiebt  die  Nerven  röhrenfönnig  und 
verliert  sich  dann  in  deren  Scheide.    Tn  jedem  Intervertebralloch  wird  sie  aussen  durch 


Fig.  478.  Fig.  479. 

Fig.  478.    Schnitt  durch  den  X.  Bnistwirbel. 

Fig.  479.  Schnitt  durch  den  I.  Lendenwirbel  und  die  Austrittssteil e  des  XII.  Dorsal- 
nervenpaares.  In  beiden  Figuren  ist  das  Rückenmark  von  Pia  bedeckt  in  der  Mitte 
zu  sehen  und  von  beiden  Seiten  durch  das  Ligamentum  denticulatum  festgehalten; 
zu  beiden  Seiten  bilden  die  Nervenwurzeln  Gruppen.  Zwischen  Dura  und  Rücken- 
mark und  zwischen  Dura  und  Wand  des  Wirbelkanals  je  ein  weiter  Raum,  letzterer 
mit  gefössreichem  Fettgewebe  gefüllt.  Die  Arachnoidea  ist  nicht  dargestellt.  Nach 
Key  und  Retzius. 

lockeres,  fetthaltiges  Bindegewebe  befestigt.     Die  Innenfläche   der  Dura    ist   mit   einer 
einfachen  Lage  platter  Epithelzellen  überzogen. 

Die  welchen  Hftute,  Arachnelden  und  PIa  verhalten  sich  ähnlich  wie  diejenigen 
beim  Gehirn.  Sie  sind  ein  zweiblättriger  Sack,  welcher  den  Subarachnoidealraum 
bildet,  der  den  Liquor  cerebro-spinalis  enthält.  Das  äussere  Blatt,  die  Arachnelde« 
hängt  mit  der  Dura  nicht  zusammen;  äussere  Oberfläche  der  Arachnoidea  und  innere 
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der  Dura  sind  vielmehr  durch  einen  mit  plattem  Epithel  ausgekleideten  Spaltraom  ge- 
trennt. Nur  in  der  Cervicalregion  finden  sich  unter  normalen  Verhältnissen  feine 
Adhäsionen  zwischen  Dura  und  Pia-Arachnoidea.  (Nicht  mit  entzündlichen 
Residuen  zu  verwechseln!)  Die  PIa,  welche  dem  Rückenmark  innig  aufliegt,  sendet 
in  die  vordere  Medianiissur  des  Rückenmarks  einen  dicken,  gefässführenden,  binde- 
gewebigen Fortsatz  (Scptum  medianum  anticum).  Von  der  Pia  aus  ziehen  Gefässe,  mit 
Lymphscheiden  versehen,  in  das  Rückenmark.  —  Die  Arterien  des  Rückenmarks  sind: 
Spinalis  anterior  und  Spinales  posteriores  (aus  den  Vertebrales)  und  eine  Reihe  kleiner 
Gefässe,  aus  Intercostal-,  Lumbal-,  Sacralarterien  stammend. 

A.    Erkrankungen  der  Dnra  mater  spinalis. 
1.    ClreulAtionsstömiigeiu 

Blutungen  in  dem  epiduralen  Gewebe  kommen  nach  Traumen  der 
Wirbelsäule,  ferner  bei  Asphyxie,  besonders  solcher  der  Neugeborenen, 
dann  auch  bei  Tetanus  (ähnlich  wie  bei  Thieren,  die  mit  Strychnin  ver- 
giftet wurden)  vor.  Meist  liegt  das  Blut  geronnen  zwischen  Periost  und 
Dura. 

Bei  Neugeborenen  beobachtet  mau  das  sowohl  nach  Schnitze' sehen  Schwingungen, 
als  auch  sonst  in  10  7o  operativer  Geburten  und  anderer  Geburtsläsionen;  bei  Asphyxie 
brauchen  die  Läsionen  nur  gering  zu  sein  (0.  Seh  äffe  r). 

2.   EntzOndangen. 

Acute  und  chronische  Entzündungen  werden  gewöhnlich  von 
aussen  fortgeleitet  (Pachymeningitis  externa);  dies  sieht  man  bei  Caries 
der  Wirbelsäule,  Abscess  oder  Decubitus  in  der  Sacralgegend  (bei  Para- 
plegie  etc.).  Decubitus  einer  Spina  bifida,  oder  im  Anschluss  an  eine 
traumatische  Eröffnung  des  Wirbelkanals.  Die  Entzündung,  meist  von 
eitrigem  Charakter,  ist  partiell  oder  diffus  ausgebreitet.  Selten  ist  der 
Eiter  so  reichlich,  dass  das  Rückenmark  gedrückt  wird.  Die  Innenfläche 
der  Dura  kann  mitbetheiligt  sein. 

Chronische  Entzündungen  kommen  vor:  a)  In  Form  der  Pachy- 
meningitis interna  haemorrhagica. 

Sie  ist  entweder  Begleiterscheinung  von  specifischen  Entiündungeu 
der  Rückenmarkshäute  oder  selbständig,  so  bei  cerebraler  Paralyse  und  ferner  bei 
Potatoren  und  ist  dann  ganz  analog  der  Pachymeningitis  int.  haein.  der  Dura 
cerebral is  (s.  S.  914).  Die  Aflfection  kann  zugleich  an  Rückenmark-  und  Gehimdnrs 
auftretcu. 

Bei  der  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  (Charcot 
u.  Joffroy)  entsteht  meist  zuerst  im  unteren  Theil  des  Halsmarks  eine 
schichtweise,  zwiebelschalenartig  angeordnete,  derbe,  schwielige  Bindegewebs- 
bildung an  der  Innenfläche  der  Dura  (Pachymeningitis  interna  fibroplastica), 
wodurch  diese  Haut  auf  das  5 — lOfache  verdickt  werden  kann.  Die  dicke 
Bind egewebssch warte,  welche  zuweilen  sogar  theilweise  verknöchern  kanu, 
verbreitet  sich  gewöhnlich  ringförmig  um  das  Rückenmark  in  der  Cervical- 
region, kann  eine  Länge  von  circa  3  Zoll  haben  und  so  circumscript  sein 
(am  häufigsten   in   der   unteren  Cervicalanschwellung),  dass  sie  ganz  den 
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Eindruck  einer  fibrösen  Geschwulst  macht.  Auch  die  weichen  Häute  sind 
von  der  productiven  Entzündung  ergriffen,  welche,  den  Septen  und  Gefässen 
(die  chronisch  entzündliche  Veränderungen  zeigen  können)  folgend,  ins 
Rückenmark  eindringt.  (Ja,  man  hält  jetzt  vielfach  den  Process  an  den  zarten 
Häuten  sogar  für  das  Primäre  und  für  die  Quelle  der  neugebildeten,  zwischen 
Ärachnoidea  und  Dura  befindlichen  Bindegewebsmassen.)  Schliesslich  ist 
die  Dura  mit  den  zarten  Häuten,  den  Nervenwurzeln  und  dem  Kückenmark 
schwielig  verschmolzen.  Dadurch  kami  Reizung  und  folgende  Atrophie  der 
Nerven  und  Sklerose  des  comprimirten  Rückenmarks  oder  selbst  totale 
(^uerschnittsatrophie  herbeigeführt  werden. 

AetUUgle:  Es  werden  Erkältunjuren,  Traumen  und  vor  allem  Syphilis  genannt, 
und  manche  glauben,  dass  Syphilis  sogar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Spiel  war.  — 
VerUafi  Er  kann  ein  jahrelanger  sein.  Zuweilen  tritt  Stillstand,  selten  Heilung  ein.  — 
Unter  den  klinischen  Erscheinungen  sind  hervoriuheben :  I.Stadium  neuralgischer 
.Symptome  (besonders  an  den  oberen  Extremitäten),  Stadium  der  Reizung  der  Wurzeln; 
2.  Stadium  mit  Anästhesie,  Lähmung  und  Atrophie  in  dem  sensorischen  und  Muskel- 
gebiet der  comprimirten  Nervenwurzeln  (besonders  des  N.  ulnaris  und  medianus;  ,main 
en  predicateur'  durch  das  Uebergewicht  der  Extensoren).  3.  Stadium.  Das  Mark  ist 
mitbetheiligt.  Später,  wenn  der  ganze  Querschnitt  in  dem  Compressionsgebiet  zerstört 
ist,  treten  die  Symptome  der  transversalen  Myelitis  (s.  bei  dieser)  auf.  —  Die  AfFection 
kann  aber  auch  vorher  zum  Stillstand  kommen  und  auch,  freilich  nur  mit  Defect, 
ausheilen.  Nach  v.  Leydeu-Goldscheider  ist  das  Charcot'sche  Krankheitsbild  keines- 
wegs allein  der  Fach.  c.  hyp.  eigen,  vielmehr  einer  Meningomyelitis  cervicalis, 
die  durch  verschiedene  l'rsachen,  so  auch  durch  Spondylitis  oder  Tumor  bedingt 
sein  kann.  r 

8.  Infectiöse  GranalatlonsgeschwOkte« 
AyphlllB  kann  zu  einer  diffusen,  fibrösen  Verdickung  (diffuser  Pachymeningitis 
Spinalis)  der  Dura  und  zu  Verwachsung  derselben  mit  deu  anderen  Häuten  führen. 
Häutiger  aber  ist  der  Ausgang  von  den  weichen  Iläuten  (Meningo -Myelitis  luetica) 
und  der  Tebergang  sowohl  auf  die  Substanz  des  Rückenmarks  als  auch  auf  die  Dura- 
innenfläche,  ein  Bild,  das  dem  der  Pachymeningitis  interna  chronica  (Charcot)  nahe 
kommt.  Gelegentlich,  jedoch  viel  seltener  wie  an  der  (lehimdura,  findet  man  gummöse 
Wucherungen.  —  TuberraUse  der  Dam  in  Form  einer  chronisch-tuberculösen 
Entzündung  der  Duraaussen fläche  sehen  wir  am  häufigsten  bei  Caries  der  Wirbel- 
säule (s.  S.  596  Pott'scher  Buckel).  Nicht  selten  ist  hier  die  Aussenfläche  der  Dura  über 
weite  Strecken  mit  einer  zuweilen  bis  fingerdicken,  käsigen  Lage  fast  tumorartig  bedeckt. 
In  der  Dura  selbst  kommen  käsig-eitrige  Herde  vor,  welche  das  Rückenmark  compri- 
rairen  können.  Ziemlich  selten  durchsetzt  das  tuberculöse  Granulationsgewebe  die 
Dura  und  etablirt  sich  auch  an  deren  Innenseite;  es  kann  sich  dann  eine  verbreitete 
miliare  Tuberculöse  im  Duralsack  anschliessen,  oder  es  entsteht  eine  Pachy- 
meningitis interna  tuberculosa  haemorrhagica. 

4.  Oeschwtllste  and  Parasiten. 

Primäre  Geschwülste  sind  selten.  Es  können  Fibrome,  Fibroendotheliome  sein 
(s.  Fig.  48<.)),  die  mitunter  das  Rückenmark  eiförmig,  muldenartig  oder  cylindrisch  um- 
fassen, zuweilen  ansehnlich  gross,  eventuell  psammös  oder  auch  multipel  und  dann  klein 
sind  (Troitzky).  Ferner  kommen  Sarcome  (Fibro-,  Psammo-,  Melanosarcome)  Myxome 
und  Chondrome  vor.     Diese  Tumoren  können  theils  extra-  theils  intradural  ihren  Aus- 
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gang  nehmen;  beides  bezeichnet  man  auch  als  intravertebrale  Tumoren.  —  Diffuse 
Fettwucherung  im  Epiduralraum  sieht  man  nicht  selten  neben  chronischen  Entzöü- 
dungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  Auch  distincte  Lipome  kommen  vor. 
Sarcome  können  von  den  peripheren,  äusseren  Theilen  des  Duralsackes  ausgehen  «»der 
ähnlich  wie  am  Schädel  von  der  Innenseite  ausgehen  und  bilden  meist  ovale  bis  hasel- 
nussgrosse  Geschwülste.  Teratome  (mit  Knorpel  und  Fettgewebe  u.  A.)  kommen  in 
der  Sacral-  und  Coccygealgegend  vor,  haben  meist  eine  mediane  Lage  und  sind  ange- 
boren. 

Viel  häufiger  und  daher  praktisch  viel 
wichtiger  sind  secundäre  Geschwülste,  die  von 
aussen  auf  die  Dura  übergreifen;  das  sind  vor 
allem  Wirbeltumoren,  die  viel  öfter  vorkommen 
als  alle  anderen  meningealen  und  medullären  Neo- 
plasmen zusammengenommen  (S c h les i  n ger). 
Am  häufigsten  sind  es  metastatische  Wirbel- 
krebse nach  Mammacarcinom,  seltener  Sarcome 
und  Chondrome,  Osteome,  die  theils  von  den 
Wirbeln  ausgehen,  theils  von  der  Nachbarschaft 
auf  die  Wirbelsäule  übergreifen. 

Besonders  Carcinommassen  konueu  den  Wirbel- 
I       f^n**       *]\m  kanal  so  erfüllen,    dass  das  Mark  durch  zunehmenden 

I  i  J        \vÄ  1  i  Druck  oder  in  Folge  von  Störungen  in  der  Circulation 

f     feil/  W  I  ^'^^  ^^^^^  ^^^  Lymphe  (s.  S.  1(X)5)  allmählich  der  Er- 

weichung anheim  fällt,  worauf  sich  ausgebreitete  Läh- 
mungserscheinungen einstellen.  Heftigste  neural- 
gische Schmerzen,  die  das  Leiden  begleiten,  werden 
durch  Compression  oder  Durchwachsung  besonders  der 
hinteren  Wurzeln  hervorgerufen  und  fehlen  auch  meiii 
an  den  gelähmten  Gliedern  nicht.  —  Nicht  selten  kommt 
ein  Zusammenbruch  von  Wirbeln  vor,  die  von 
einem  Tumor  infiltrirt  sind  —  wobei  es  sich  am  häufig- 
sten um  secundäre  Krebse  handelt.  Dasselbe  kann  aber 
auch  z.  B.,  wie  auch  Verf.  sah,  durch  ein  Myelom» 
selbst  ein  solches  eines  einzelnen  Wirbels  bedingt 
sein.  Das  Myelom  kann  sich  dabei  zugleich  epiduml 
ausbreiten.  Es  folgt  dann  Röckenmarksquetschuii^% 
acute  Compressionsmyelitis,  die  meist  zu  Quer- 
schnittslähmung (Myelitis  transversa)  führt  (siehe  Fig.  49H 
auf  S.  1004). 

Parasiten«  Cysticerken  im  Duralsack  sind  sehr  selten.  Echinokokken  sind 
wiederholt  theils  im  Duralsack  gesehen  worden  (und  waren  dann  rundlich  oder 
eiförmig,  comprimirten  die  Medulla),  theils  extradural,  was  häufiger  ist.  Selten  sind 
sie  primär;  meist  entstehen  sie  secuudär  von  den  Muskeln  der  Wirbelsäule  oder  dem 
subpleuralen  oder  retroperitonealen  Zellgewebe,  selten  von  den  Wirbelkörpem  selbst  aas. 
Sie  treten  von  hier  aus  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Wirbelkanal  ein  und 
können  Tumoren  bilden,  die  innerhalb  und  ausserhalb  der  Wirbelsäule  liegen  und  stiel- 
formig  miteinander  verbunden  sind. 


Fig.  480. 
Breitbasiges  (intradurales)  zum 
Theil   psammöses  Flbr«eiid«- 
thell«iii    der    Dum    spinalls 

(3  cm  lang,  2  cm  dick)  am 
rechten  und  ventralen  Umfang 
derselben  in  der  Höhe  des 
4. — 6.  Dorsalnerven.  Tiefe 
Impression  im  Rückenmark. 
Querschnittsmyelitis.  48j. 
Frau.     Samml.  Basel. 
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B.    Erkrankungen  der  Pia-Araehnoidea  spinalis. 
1.  Clrenlationsstöningeiu 

Blutungen  in  den  Subarachnoidealraum  können  entstehen  nach  Traumen  (Schlägen 
etc.),  bei  Entzündung,  bei  hämorrhagischer  Diathese,  bei  agonaler  Stauung,  im  Anschluss 
an  Ilämorrhagien  im  (lehim,  sowie  aus  unbekannten  Ursachen.  Bei  stärkeren  Blutungen 
(Apoplexia  canalis  spinalis)  finden  sich  grössere  Blutklumpen,  besonders  um  die 
Nervenwurzeln. 

2.    Enisandungen  (Meningitis  spinaUs). 

a)  Acute  Entzündungen  können  im  Anschluss  an  Traumen  oder 
fortgeleitet  von  benachbarten  Theilen  aus  oder  hämatogen  entstehen.  Das 
Exsudat  ist  serös-eitrig,  eitrig,  oder  fibrinös-eitrig  und  je  nachdem  leicht- 
flüssig, klebrig  oder  zäh;  es  infiltrirt  die  Pia  und  sammelt  sich  im  Sub- 
arachnoidealraum an.    Meist  findet  man  darin  die  gewöhnlichen  Eiterkokken. 

Bei  jener  Form  der  spinalen  Meningitis,  welche  wegen  der  meist  gemeinsamen 
Betheiligung  der  spinalen  und  cerebralen  Meningen  Cerebrospinalmeningitis  ge- 
nannt wird  und  welche  nicht  selten  epidemisch  auftritt,  war  bereits  beim  Gehirn 
die  Rede;  hierbei  hat  man  verschiedene  Mikroorganismen  gefunden  (s.  S.  925).  Meist 
sind  hier  auch  die  angrenzenden  Theile  des  Rückenmarks  und  die  Nervcn- 
wurzeln  niitergriffeu ;  entzündliches  Oedem,  kleinzellige  Infiltration  oder  Erweichungs- 
herde können  auftreten.  Man  spricht  daher  auch  von  Meningo-Myelitis  und  -Neu- 
ritis. —  Bei  traumatischer  eitriger  Meningitis,  die  z.  B.  bei  Wirbelfracturen, 
Schussverletzungen,  Operationen,  bei  denen  eiue  Infection  der  Meningen  stattfand,  femer 
gelegentlich  bei  Spina  bifida  sowohl  spontan  eintreten  kann,  wenn  Decubitus  erfolgte, 
als  auch  an  operative  Eingriffe  an  derselben  sich  anschliesst,  verbreitet  sich  die 
eitrige  Entzündung  meist  ganz  rapid  hinauf  bis  in  die  Hirnhäute.  Man 
kann  gelegentlich  in  kurzer  Zeit  (12 — 24  Stunden)  den  ganzen  cerebrospinalen  Sub- 
arachnoidealraum und  auch  die  Hirn  Ventrikel  mit  rahmigem  Eiter  strotzend  gefüllt  finden. 

b)  Chronische  LeptomenliiKltls  splnulls  kann  sich,  wie  erwähnt,  als  Meningo- 
rayelitis  mit  Pachymeningitis  chronica  hyperplastica  combiniren  (s.  S.  974).  —  Weiss- 
liche,  opake  Verdickungen  der  Meningen,  zuweilen  mit  Adhärenz  der  Dura,  sind 
femer  über  cariosen  Stellen  der  AVirbelsäule  nicht  selten.  Auch  nach  Traumen  und  bei 
intramedullären  Affectionen,  welche  peripher  fortschreiten,  können  milchweisse  Ver- 
dickungen der  zarten  Häute  entstehen.  Locale  Verdickungen  findet  man  auch  zuweilen 
bei  Syphilis. 

8.  InfectiSse  Granulationsgeschwillste. 

a)  Tuberculose  kann  a)  von  der  Dura  oder  den  Wirbeln  fortgeleitet  werden 
oder  ß)  hämatogen  auftreten,  im  letzten  Fall  als  Theilerscheinung  der  tuberculösen 
Meningitis  cerebraiis  (s.  S.  926).  Sie  betrifft  hier  meist  eher  das  Bmst-  als  das  Hals- 
mark. Die  dorsale  Fläclie  des  Rückenmarks  ist  meist  stärker  ergriffen.  Manchmal  und 
zwar  fast  nur  bei  o)  erfolgt  eine  fast  reine  Knotchenbilduug.  Sehr  oft  ist  die  tuber- 
culose Meningitis  von  einer  peripheren  Myelitis,  die  nicht  selten  mit  blasser  oder 
rother  Erweichung  einhergeht  (gröbere  Herdchen  hämorrhagischer  Infarcimng  können 
durch  Thrombose  veranlasst  sein),  sowie  von  einer  die  Wurzeln  betreffenden  Neuritis 
oder  selbst  Durchsetzung  der  Wurzeln  mit  Knötchen  begleitet  (tuberculose  Meningo- 
Myelitis  und  Neuritis).  Auch  Knötchen  können  im  Rückenmark  selbst  auftreten 
(selten). 

b)  Syphlll».  Leptomeningitis,  besser  Meningo-myelitis  syphilitica,  führt 
zu  Bildung  grauer  oder  graurother,  speckig-gelatinöser  Granulationen,  die  später  fleck- 

K  auf  mann,  Spec  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  62 
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weise  zu  plattenartigen,  grauweissen  oder  gelben,  derben  Verdickungen  werden.  Stets 
sind  die  Blutgefässe,  zuweileti  in  hervorragender  Weise  betheiligt.  (Endarteriitis 
und  Phlebitis  obliterans)  —  vergl.  auch  S.  962.  Die  Meningo-myelitis  spinalis  syphilitica 
kann  auch  mit  Meningitis  basilaris  cerebri  zusammen  vorkommen. 

c)  Lepra.  Es  kommt  eine  leprose  Meningitis  vor,  mit  Bildung  eines  grauen 
oder  . graugelben  Exsudats;  sie  etablirt  sich  vorzüglich  an  der  hinteren  Circum- 
ferenz  der  MeduUa  und  um  die  Nervenwurzeln  und  ist  meist  auf  die  spinalen  Baute 
beschränkt. 

4.  OeschwOIste  der  weichen  Rflokenmarkshftiite« 

Vielfach,  fast  bei  der  Hälfte  der  Individuen  über  40  Jahre  findet  man  Knochen- 
plättchen,  kleine  Ostevine,  in  der  Arachnoidea,  meist  an  der  hinteren  Seite.  Sie 
sind  weiss,  porzellanartig,  unregelmässig  conturirt,  aussen  glatt,  innen  rauh.  Besonders 
auf  der  Cauda  sind  sie  mit  der  Pia  fest  verbunden.  Sie  entstehen  durch  Verkalkung 
und  Verknöcherung  einer  hyalinen  oder  fibrillären  Grundlage.  Zuweilen  sind  sin 
osteoid.  —  Sie  haben  keine  pathologische  Bedeutung,  rufen  weder  Symptome  hervor, 
noch  sind  sie  ein  Beweis  für  ein  Trauma. 

Primär  kommen  vor:  Myxome, 
Sarcome,  vor  allem  rundzellitre. 
aber  auch  seltenere  Formen,  wie 
Augiosarcome  mit  hyaliner  De- 
generation (Cj'lindrombildung), 
s.  Fig.  481  und  482,  ferner  alveo- 
läre Endotheliome,  die  von  der 
Endothelbekleidung  der  Arachnoi- 
dea ausgehen.  Ferner  sieht  man 
Lipome  und  Myolipome  am 
caudalen  Ende  des  Marks  ange- 
boren vor,  namentlich  combinirt 
mit  Spina  bifida.  An  den  Nerven- 
wurzeln kommen  häufig  als  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Neuro- 
fibromatose multiple  Neuro- 
fibrome vor,  die  bis  wallnuss- 
gross  werden  können.  Auch  an 
den  Bündeln  der  Cauda  equina  begegnet  man  denselben. 

Secundär  kommen  Carcinome  und  Sarcome  (und  mitunter  sogar  Gliome  der 
Retina,  die  der  Opticusscheide  folgend  zur  Ilimbasis  gelangten)  fortgeleitet  oder  meu- 
statisch  vor  (letzteres  ist  aber  selten  und  am  ersten  noch  bei  melanotischen  Sarcomen 
zu  sehen).  —  In  einem  Breslauer  Fall  (Sect.  Dr.  Martini)  fanden  sich  im  Anschlus? 
an  ein  primäres  Sarcom  der  Dura  cerebralis  zahllose  kleine  Metastasen  in  der 
Pia-Arachnoidea  im  ganzen  Verlauf  des  Sul)arachnoidealraumes  des  Kückenmarks,  und 
besonders  waren  im  untersten  Theil  zahlreiche  Fäden  der  Cauda  von  Tumormassen  in 
Form  von  runden  und  spindeligen  Knöpfchen  umgeben.  Man  ist  hier  vielleicht  be- 
rechtigt, eine  Ueberimpfung  von  Geschwulstkeimen  anzunehmen.  Aehnliches  kann 
man  auch  bei  Carcinomen  sehen. 

Die  meisten  Geschwülste  der  weichen  Rückenmarkshäute  wachsen 
langsam  und   sind  in  der  Regel  klein;  grösser  werden  sie  nur  zuweilen, 


Fig.  481.  Fig.  482. 

Fig.  481.       Iläni«iicl«8arc«ni    mit    hyaliner 
Degeneratl«!!    der   Gefftsswftiidle.     Von 

Tumor  Fig.  482.     Schwache  Vergr. 
Fig.  482.      Sarcem   der   Arachneidea   spina- 
lis.    Querschnitt;  oben  der  Tumor,  unten 
(hell)  das  Rückenmark ;  aussen  Stücke  des 
Duralsackes.     Nat.  Gr. 
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wenn  sie  sich  in  der  Längsrichtung  ausbreiten.  Sie  können  dann  eiförmig 
oder  fingerlang  und  -dick  werden.  Es  giebt  sogar  seltene  Sarcome, 
die  sich  flächenartig  selbst  über  das  ganze  Rückenmark  ausbreiten.  — 
Die  meningealen  (meist  pialen)  Tumoren  verdrängen  oft  das  Mark  oder 
pressen  es  zusammen,  ohne  dass  sie  an  demselben  immer  wesentliche  Ver- 
änderungen veranlassten;  in  anderen  Phallen  aber  rufen  sie  allmählich 
Compressionserscheinungen  an  Nervenwurzeln  und  am  Mark  hervor. 
Seltener  dringt  der  Tumor  in  die  Kückenmarksubstanz  selbst  ein.  Aetio- 
logiscli  werden,  besonders  für  Sarcome,  zuweilen  Traumen  beschuldigt. 


n.  Rückenmarksubstanz. 

Vorbemerkungen.  Diese  sollen  nur  eine  Orientirung  betreffs  der 
grol>en  anatomischen  Verhältnisse  ermöglichen.  —  Manches  über  den  feineren 
Aufbau  w^ird  im  Text  an  geeigneten  Stellen  erwähnt  werden. 

Das  Rückenmark  erstreckt  sich  nicht  durch  den  ganzen  Wirbelkanal, 
es  endet  vielmehr  in  der  Gegend  des  unteren  Kandes  des  I.  Lenden wirhel- 
kurpers  mit  dem  Conus  terminal is.  Im  unteren  Abschnitt  des  Spinalkanals  liegt 
die  Cauda  e<|uina,  ein  Bündel  von  Spinalnerven  (Wurzeln  des  Lumbal-  und  Sacral- 
marks).  welche  erst  eine  verschieden  lange  Strecke  im  Spinalkanal  vertical  nach  abwärts 
verlaufen,  bis  sie  zu  den  Foramina  intervertebralia  der  Lendenwirbelsäule  und  den 
Foramina  sacralia  gelangen.  —  Die  Rückenmarkssegmente  sind  in  den  ver- 
schiedenen TTöhen  verschieden  dick.  Im  Ilalstheil  liegt  die  Halsanschwellung, 
welche  in  der  Höhe  des  3.-4.  Halswirbels  beginnt  und  in  der  des  5.  und  6.  das  Maxi- 
mum erreicht.  In  der  Höhe  des  2.  Dorsalwirbels  beginnt  das  Brust  mark,  welches 
überall  annähernd  gleich  dick  bleibt.  Im  Lendenmark  folgt  die  Lendenanschwellung 
(10. — 12.  Dorsal  Wirbel).  Dann  beginnt  der  Sacraltheil  und  endet  im  Conus  terminalis 
(am  1.— 2.  Lumbal  Wirbel). 

Das  Rückenmark  besteht  aus  einem  äusseren  oder  Rindentheil  [weisse  Sub- 
stanz] und  aus  einem  inneren  Kern  [graue  Substanz].  Die  smue  Subsians  hat 
auf  dem  Querschnitt  die  Gestalt  eines  H,  zeigt  vom  und  hinten  je  zwei  X'orsprüngc, 
die  Vorderhörner  und  Hinterhörner;  erstere  sind  stumpf,  letztere  spitz.  Den 
Querstrich  des  H  bildet  die  graue  Gommissur,  welche  den  mit  Cylinderepithel  aus- 
gekleideten Centralkanal  enthält.  Aus  den  Vordorhomem  treten  die  vorderen  ^mo- 
torischen),  aus  den  Hinterhömern  die  hinteren  (sensiblen)  Wurzeln.  Der 
hinteren  Wurzel  gehört  das  Ganglion  intervertebrale  (Spinalganglion)  an.  Aus 
der  Vereinigung  von  vorderer  und  hinterer  Wurzel  wird  ein  SplnnlnerT  (gemischt).  Ein 
Rückenmarkssegment  ist  eine  Scheibe  Nervengewebe,  welcher  ein  Paar  spinaler  Nerven 
anhängt. 

Es  giebt  81  Paare  Ten  SplnalnerTen:  8  Hals-,  12  Brust-,  5  Lenden-,  5  Ereuz- 
beinnerven-  und  1  Steissbeinnervenpaar.  Die  Rückenmarksnerven  entspringen  nicht  in 
der  Höhe  des  der  Zahl  nach  correspondirenden  Wirbels.  Mit  Ausnahme  des  obersten 
Halsmarks  liegt  ihr  Ursprung  vielmehr  höher  am  Rückenmark  als  ihre  Aus- 
trittsstelle aus  dem  Wirbelkanal.  Der  Abstand  wird  nach  unten  hin  immer 
grösser.  So  entspricht  z.  B.  der  7.  Halswirbel  dem  Ursprung  des  Nerv,  dorsal  I;  der 
Domfortsatz  des  5.  resp.  des  7.  Brustwirbels  dem  Urspmng  des  Nerv,  dorsal  VII  resp. 
IX;  der  Nerv.  lumb.  I  entspringt  in  der  Höhe  des  II.  Brustwirbels;  der  Nerv.  lumb.  II 
entspringt  in  der  Höhe  zwischen  dem  11.  und  12.  Brustwirbel;  der  Nenr.  lumb.  III  und 
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TV  in  der  Hohe  des  12.  Bnistwirbels ;  der  Nerv.  lumb.  V  und  sacralis  I  in  der  Büh* 
zwischen  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel;  die  Nerv,  sacrales  II — V  in  der  IlOhe  d» 
1.  Lendenwirbels;  sie  haben  natürlich  einen  um  so  längeren  Verlauf,  je  tiefer  >ie  »a 
Kreuzbein  ausmünden. 

Durch  die  beiden  Wurzelaustritte  und  die  graue  Substanz  wird  die  welMc  fl«k- 
BtauTs  in  Vorder-,  .Seiten-  und  Hinterstränge  abgetheilt  (s.  Fig.  484).  I'it 
weisse  Substanz  besteht  wesentlich  aus  markhaltigen  Nervenfasern,  welch«^  m 
Strängen  angeordnet  sind.  Die  Zusammensetzung  der  Stränge  aus  Bündeln  (bestimmtr 
Leitungsbahnen)  erkennt  man  am  normalen  Rückenmark  eines  Erwachsenen  nicht  Iki» 


Fig.  483. 


Ein  RttckenmurlkssesnBeBi  mit  mIbmi 
spinalen  NervenpaAr  (modificirt  zucb 
Bramwell).  rH-''  vordere  Wunel 
hW  hintere  Wurzel,  O  Ganglion  dw 
hinteren  Wurzel,  NS  Querschnitt  d» 
Stammes  des  (gemischten)  Spinalneneit 


Kenntniss  verdankt  man  zum  Theil  der  Entwickelungsgeschichte  (Flechsif^ 
indem  die  einzelnen  Bündel  nicht  zur  selben  Zeit  Markscheiden  erhalten.  Ebens«  er- 
öffnen uns  die  pathologischen  Entartungen  einzelner  Bündel,  resp.  Bahoei: 
einen  Einblick  in  die  complicirte  Zusammensetzung,  indem  zuweilen  nur  ganz  bestimait^ 
Systeme  von  Faserzügen  erkranken  und  dadurch  hervortreten. 


VW 


Fig.  484. 


Querschnitt  durch  Mc  Hab- 
anschwellonc.  Linke  Hälft«. 
a  Pyramidenvorderstrauübiiia. 
ö  VorderstranggrundbüfldtL 
c-  Pyraraidenseitenstrangtiahiu 
d  Kleinhimseitenstranghaha. 
e  Gowers'sches  Büudt^l,  /  vi- 
tenstranggrundbündel.  9  iwU- 
scher  Strang,  A  BurdachVher 
oder  Keil  Strang.  Die  corrf- 
spondirenden  Bahnen  der  reck- 
ten Seite  nur  im  Umriss  ein- 
gezeichnet. (V^  ClarkeVh* 
Säule.  V  IV  vordere  Wune!, 
h  W  hintere  Wurzel. 
Schematisch. 


Die  verschiedenen  Stran^bahnen  0 d e r  Fasersystemc,  welche  sich  an  der 
weissen  Substanz  unterscheiden  lassen,  sind  (vergl.  Fig.  484): 

1.  Im  ¥«r4ers(ranir  jederseits: 

Zu  beiden  Seiten  der  Fissura  longitudinalis  anterior  die  Pyramidenvorder- 
strangbahn  (o)  oder  Türkischer  Strang,  oder  directe,  ungekreuzte  Pyramiden- 
bahn; verbindet  das  motorische  Centrum  in  der  Hirnrinde  mit  der  grauen  Substanz 
der  Vorderhomer  und  weiterhin  mit  den  Muskeln.  Die  Bahn  wird  nach  unten  immer 
schmäler  und  ist  in  der  Mitte  des  Dorsalmarkes  bereits  geschwunden. 

Der  restirende  Theil  des  Vorderstranges  ist  das  Vorderstranggrundbündel  ;^)> 

2.  Im  Seltenstran«  jederseits: 

Die  Pyramidenseitenstrangbahn  (c)  oder  gekreuzte  Py ramidenbibn 
nimmt  den  hinteren  Theil  ein.    (Sie  ist  ein  Theil   der  motorischen  oder  cortico-muscB- 
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lären  Leitunj?sbahn,  führt  motorische  Fasern  herab  (centrifugal)  und  giebt  diese  nach 
und  nach  an  die  graue  Substanz  ab;  die  Fasern  splittern  sich  dann  in  Fäserchen  auf 
und  umspinnen  die  Vorderhornzeilen.  Die  Impulse  werden  dann  durch  Oontact  auf 
diese  Ganglienzellen  übertragen,  ohne  dass  eine  substantielle  Verbindung  der  Fasern 
mit  den  Zellen  eintritt.  Von  den  Vorderhornzeilen  gehen  dann  die  motorischen 
vorderen  Wurzeln  aus.)  Die  P^S  hat  auf  dem  Querschnitt  ungefähr  die  Gestalt  eines 
Dreiecks:  in  Hals-  und  ßnisttheil  reicht  .sie  nicht  bis  nach  aussen,  im  Lendenmark 
wohl.  Tm  Ilalsmark  am  gnlssten,  verjüngt  sie  sich  nach  unten  mehr  und  mehr 
(s.  Fig.  493), 

Die  Kleinhirnseitenstrangbahn  (d)  liegt  peripher  im  hinteren  Theil  und  führt 
Fasern,  die  aus  den  Clarke'schen  Säulen  in  sie  hineinziehen,  herauf  (centripetal)  zum 
Oberwurm;  die  Bahn  (etwa  in  Gestalt  einer  Mondsichel)  beginnt  erst  im  untersten 
Bnistmark  und  nimmt  von  unten  nach  oben  an  Grosse  zu. 

Die  (i  ow  er  s' sehen  Hündel  («)  [Fasciculus  antero  -  lateralis  ascendens]  liegen  an 
der  vorderen,  seitlichen  Peripherie.  Sie  führen  sensible  Fasern,  welche  sie  von  der 
grauen  Substanz  erhalten  und  beginnen  schon  im  Lendenmark. 

Was  übrig  bleibt,  sind  die  gemischten  Seitens trangbahnen  (/). 

3.  Im  Hlnierstrans  jederseits: 

Der  Go  11 'sehe  Strang  (j)  oder  Funiculus  gracilis  [eine  sensible  Leitungsbahn] 
bildet  den  medialen  Theil. 

Der  Burdach 'sehe  oder  Keilstrang  (A)  oder  Funiculus  cuneatus,  gleichfalls 
€ine  sensible  Bahn,  vom  GolTsehen  Strang,  wenigstens  im  llalstheil  durch  das  Sep- 
tum  paramedianum  getrennt,  nimmt  den  seitlichen  Theil  ein. 

(Das  Nähere  über  die  Vertheilung  dieser  sensiblen  Faserbahnen  in  den  ver- 
schiedenen Hohen  des  Rückenmarks  siehe  bei  ,Aufsteigende  Strangdegeneration'  S.  990.) 

1.  Missbildnngen  des  Rückenmarks. 

Il7'r«iuyelle  oder  Hydrvinyelus,  Hydrorrhachis  interna,  angeborene  Aus- 
dehnung des  Centralkanals  durch  abnorme  Ansammlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit, 
s.  S.  984.  —  Ein  beschränkter  Hydromyelus  wird  Myelvcyste  genannt.  —  Hydror- 
rhachis externa  ist  eiue  Wasseransammlung  zwischen  den  Häuten,, hauptsächlich  im 
Subarachnoidealraum.  —  ¥er4«ppeluiiir  des  Centralkanals  ist  selten.  —  Ver- 
d^ppelunsen  des  Rückenmarks  (Diastematomyelie)  beruhen  meist  nur  auf 
mangelhafter  Vereinigung  symmetrisch  angelegter  Rückenmarkstheile  jeder  Seite,  sind 
also  Spaltungen  (kommen  bei  Rachischisis  vor);  echte  Doppelbildung  dagegen  ist  höchst 
.selten.  Mau  muss  sich  bei  Beurtheilung  dieser  und  anderer  Missbildungen  vergegen- 
wärtigen, dass  Kunstproducte  hier  die  verschiedenartigsten  Missbildnngen  vortäuschen 
können  (Ira  van  Gieson);  vergl.  S.  1(X)6. 

Spaltung  der  Wirbelsäule,  Bachischisis,  kommt  in  der  ganzen  Länge 
oder  nur  in  einem  Theil  der  Wirbelsäule  vor  und  beruht  auf  mangelhafter 
Vereinigung  der  bilateralen  Anlage  der  Wirbelsäule.  Bei  der  totalen 
Rachischisis  sieht  man  gewöhnlich  auf  eine  dünne,  durchsichtige  Membran 
(Innentläche  des  ventralen  Theils  der  Pia),  unter  ihr  die  Dura,  die  der 
flachen  Wirbelrinne  aufliegt.  Auf  der  Pia  haften  gelegentlich  auch  noch 
Rudimente  der  Rückenmarksplatte.  Bei  der  partiellen  Rachischisis  ist  das 
Rückenmark  an  der  betreffenden  Stelle  rudimentär.  Eine  geschwulstartige 
Ausstülpung  kommt  bei  einfacher  Rachischisis  nicht  vor. 

Unter  Spina  bifida  (cystica)  versteht  man  im  allgemeinen  alle  jene 
Fälle,  in  welchen  sich  aus  einer  Spalte  des  Wirbelkanals  ein  cystischer  oder 
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hernienartiger  Tumor  hervorwölbt.  Es  giebt  verschieden  schwere  Formen 
derselben. 

a)  Bei  der  schwersten  Form  der  Spina  bifida,  nämlich  derjenigen,  welche 
sich  bei  genauer  Untersuchung  als  Rachischisis  mit  Myelomeningocele  (von 
Recklinghausen)  ergiebt,  entsteht  eine  meist  hinten  in  der  Mittellinie  in  der 
Sacral-  und  Lumbaigegend,  seltener  am  Brust-  oder  Halsmark  gelegene, 
mit  Serum  gefüllte  Geschwulst,  welche  sich  aus  der  gespaltenen  Wir- 
belsäule und  durch  einen  Defect  in  der  Dura  hinausdrängt.  Der  Sack 
kann  Apfel-  bis  Kindskopfgrösse  erreichen.  Auf  der  Höhe  des  Sackes  fehlt 
die  äussere  Haut,  und  es  findet  sich  eine  gefässreiche  Membran,  in  deren 
Mitte  meist  eine  rothe,    sammtartige  Masse  (Rudiment  des  Rückenmarki) 


IPIpln«    bIfldA   sacmlis    (N>'el«ineiiliifE«eelf  : 

etwas  links  von  der  Medianlinie  jjeführter 
Sagittalschnitt  (nach  v.  Recklinghaiisen  um- 
prezeichnct),  Ansicht  der  rechten  Schnittfläche. 
R  Rückenmark.  Auf  der  Rückenmarksäulf  H 
lagern  die  2recurrirenden  link.  /  V. Lendennenvn- 
wurzeln,  deren  Durchschnitte  zu  sehen  siui 
Die  Arachnoidea  A  ist  ira  caudalen  Theii  dt* 
Sackes  sowohl  von  der  Dura  D  wie  von  «Itr 
Pia  P  abgelöst,  an  einer  Stelle  umgeschlasj^'Q 
{Au).  Da  wo  die  Arachnoidea  umgeschhütn 
ist,  werden  sacrale  Nervenwurzelu  auf  der  V'a 
liegend  sichtbar.  ///,  /F,  ^'  bezeichnen  di^- 
entsprechenden  Lenden-,  /,  //,  ///,  /r,  V& 
Kreuzbeinwirbel,  St  das  Steissbein.  «  und/» 
vordere  gegabelte  und  hintere  Wurzel  de> 
rechten  Nervus  V  lumbalis  {Nl'L)  frei  durch 
den  Arachnoidealsack  verlaufend.  AMe  Am 
medullo-vasculosa.  PK  Kraniale,  Pe  caudaJ^ 
Polgmbe,  die  letztere  mit  ihrem  Kanal,  dtr 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  führt:  an  P' 
schliesst  sich  das  Filum  terminale  Ft,  au  ft 
die  Rückenmarksäule  an.  C  Cutis  mit  Epi- 
dermis. ^yUnterhautfettgewebe.  B  riateraltT 
Theil  des  Bogens  des  V,  Lendenwirbels.  NaiJir. 


AMvr 
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liegt,  die  ähnlich  wie  eine  granulirende  Wundfläche  aussieht  und  nicht  selten 
in  der  Mitte  trichterförmig  eingezogen  ist.  Gelegentlich  kann  die  Geschwulst 
durch  eine  mediane,  tiefe  Kerbe  semmelartig  in  2  Wülste  getheilt  sein. 
Peripher  von  der  sammtartigen  Masse  folgt  eine  meist  weiche  epitheltragende 
Haut  (die  Zona  epithel o-serosa,  die  der  Pia  entspricht),  dann  eine  hautartice 
(Zona  dermatica)  und  dann  die  normale  Haut.  —  Das  Verständniss  der 
Entstehung  dieser  Vorwölbung,  die  man  zunächst  für  einen  Prolaps  der 
Rückenmarkshäute  halten  möchte,  der  aber  eine  schwere  ^lissbildung.  eine 
rudimentäre  Entwickolung  der  Rückenwülste,  eines  Theils  des  Rückenmarks 
selbst,  sowie  der  Haut  und  Muskeln  zu  Grunde  liegt,  wjis  man  als  Mye- 
lomeningocele  bezeichnet  hat,  verdanken  wir  den  Untersuchungen  von 
V.  Recklinghausen. 

An  einer  Stolle  der  Wirbelsäule  ist  in  Foljje  von  Defect  in  den  Wirbelk.'irpern 
der  Verschluss  ausgeblieben;    die  Dura   mater  und  die  äussere   Haut  sind  trt- 
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spalten  und  dabei  ist  die  Medullarrinne  offen  geblieben.  Das  wären  zunächst 
Verhältnisse,  die  man  als  partielle  Kachischisis  (vergl.  oben!)  bezeichnen 
würde.  [Nun  mache  man  zum  besseren  Verständniss  des  Vorgangs  die  Fiktion,  man 
Kähe  in  irgend  einer  Zeit  der  Entwickelung  durch  ein  dorsales  Loch  in  den  äusseren 
Weichtheilen  und  im  knöchernen  AVirbelkanal  in  diesen  herein  und  sähe  weiter  durch 
einen  Defect  in  der  Dura,  Arachnoidea  und  Pia  direct  auf  das  Rückenmark,  das  hier 
nicht  geschlossen,  sondern  offen  wäre  und  als  sammtartig  rothe  Masse  auf  der  Innen- 
fläche der  ventralwärts  erhaltenen  Pia,  auf  die  man  in  der  Tiefe  des  Loches  sieht, 
angewachsen  wäre.  Würde  man  jetzt  in  situ  die  Pia  in  die  Höhe  heben,  so  würden 
die  subarachnoidealen  Maschen  sichtbar,  und  man  würde  sehen,  wie  ein  Rückenmarkszapfen 
(-pfeiler)  an  der  Pia  inserirt,  und  wie  von  diesem  und  besonders  auch  von  dem  sammt« 
artigen  Rudiment  ventralwärts  Nerven  abgehen,  die  erst  durch  den  auseinander  ge- 
zerrten Subarachnoidealraum  ziehen  und  dann  durch  die  Dura  austreten.]  —  Nun  tritt 
aber  ein  Hydrops  hinzu,  indem  sich  im  Arachnoidea  1  räum  eine  gesteigerte  Trans- 
sudation  auf  chronisch  entzündlicher  Basis  entwickelt  (HydrvmeiiliiMcele).  Dadurch 
entsteht  die  Hauptmasse  des  nach  aussen  drängenden  Tumors.  Gleichzeitig 
wird  aber  durch  diese  Flüssigkeitsansammiung  in  dem  sich  erweiternden  ven- 
tralen Arachnoidealraum  die  PI«  mater  und  die  Rückenmarksplatte  emporgehoben, 
aus  der  Wirbelrinne  emporgezerrt  und  derartig  kugelig  nach  hinten  her  vor- 
gedrängt (Myelocele),  dass  die  Innenfläche  der  Pia  mit  dem  ihr  anhaftenden  mehr 
oder  weniger  stark  entwickelten  Rückenmarksmdiment  nach  aussen  zu  liegen  kommt 
und  die  mitunter  durchsichtige,  in  anderen  Fällen  aber  fibrös  verdickte  (dura-artige !) 
Aussenwand  des  Sackes  bildet,  auf  welcher  das  Rückeumarksrudiment  als 
jene  sammtartige,  rothe  Masse  liegt.  —  Diese  Masse,  Area  medullo-vasculosa 
(v.  Recklingshausen),  enthält  zahlreiche  Gefösse  und  u.  A.  auch  Ganglienzellen. 
Die  Area  kann  in  einer  caudulen  und  cranielleu  Polgrube  auslaufen,  an  welche  sich  das 
Filum  terminale  und  das  Rückenmark  (das  in  diesen  Fällen  viel  weiter  nach  unten 
reicht  als  in  der  Norm)  anschliessen :  sie  kann  stärker  oder  schwächer  entwickelt  sein 
und  verkümmert  mehr  und  mehr,  wenn  der  Sack  durch  Zunahme  der  Transudation 
in  dem  Subarachnoidealraum  stärker  wächst.  —  Durch  das  Innere  des  Sackes 
können  Nerven  frei  ziehen,  welche  zum  grössten  Theil  von  dem  der  Area  meduUo- 
vjtsculosa  entsprechenden  Theil  der  Sackwand  ausgehen  und  zum  kleineren  Theil  von 
dem  den  Sack  durchziehenden  Rückenmarkspfeiler  entspringen  und  zum  Wirbelkanal 
ziehen.  Die  säulenartige  Fortsetzung  des  Rückenmarks  kann  innen  am  Sack  inseriren, 
und  dieser  zeigt  dem  entsprechend  aussen  eine  nabeiförmige  Einziehung.  —  Es  kann 
nun  geschehen,  dass  ausser  der  Pia  auch  ein  Blatt  der  Arachnoidea  die  Sack- 
wand mit  bildet,  und  dann  sieht  man  Nerven  in  der  Sackwand  zwischen  2  Membranen 
laufen,  von  denen  die  äussere  die  Pia,  die  innere  die  Arachnoidea  ist  (s.  Fig.  485). 
[Wollte  man  sich  wieder  vorstellen,  man  redressire  die  Myelomeningoccle,  so  würde  man 
zunächst  die  Arachnoidealflüssigkeit  ablassen,  und  dann  den  Rückenmarkpfeiler  und  die 
von  diesem  und  von  der  Area  ausgehenden  Nerven  sich  immer  mehr  verkürzen  lassen, 
bis  sie  die  ganze  Blase  eingestülpt  und  schliesslich  so  herabgezogen  und  ausgebreitet 
hätten,  dass  sich  dadurch  die  Piainnenfläche  mit  dem  aufliegenden  Rückenmarksrudiment 
wieder  ihrem  alten,  ventralwärts  gelegenen  Platz  glatt  anlegte.] 

b)  Bei  der  MycUcystoccIe  oder  llydrvnijeUcele  genannten  F«mi  der  Spin« 
bifida  stülpt  sich  das  zum  Rohr  geschlossene,  aber  in  seinem  Centralkanal  erweiterte 
Rückenmark  partiell  aus.  Auch  hier  zeigt  sich  ein  duraler  Defect.  Die  Sackwand 
besteht  aus  den  weichen  Rückenmarkhäuten  und  kann  (nach  v.  Recklinghausen) 
innen  meist  auf  der  ventralen  Seite  eine  von  Epithel  bekleidete  Area  medullo-vascnlosa 
haben  (nicht  aussen,  wie  bei  der  Myelomeningocelel),  der  entsprechend  an  der  Aussen- 
wand des  Sackes  Nervenwurzeln  inseriren  können.     Durch  die  Höhle  selbst  ziehen  natür- 
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lieh  keine  Nerven.  Aussen  kann  die  äussere  Haut  verschieblich  ober  den  Sack 
ziehen.  —  Der  Hauptgrund  für  das  Zustandekommen  der  Myelocystocele  liesj^t 
im  Zurückbleiben  des  Längenwachsthums  der  Wirbelsäule,  während  das  Rückeumark, 
welches  normal  wächst,  relativ  zu  lang  wird  und  sich  knickt;  hieraus  resultirt  dauu 
an  der  Stelle  der  schärfsten  Biegung  eine  Neigung  zur  Aussackung  und  diese  dränet 
sich  an  einer  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  nach  aussen.  Diese  schwachen  Stelleu 
können  Defecte  der  Wirbelsäule  (meist  lateral)  oder  präexistirende  Wirbel-  und  Wirbel- 
bogenlücken  abgeben. 

c)  Bei  einer  einfachen  Menlnsvcele  resp.  llydr^meiiliiMcele  entspricht  der  Sack 
wesentlich  der  dorsalen  Seite  der  ausgeweiteten  Subarachnoidealräume,  ohne  dass  da.s 
Rückenmark  betheiligt  ist. 

d)  Femer  kann  sich  Meniugocele  (durch  Hydrops  in  den  Subarachnoidealniumeu) 
mit  Myelocystocele  combiniren;  es  entsteht  die  MyeUcTsUmeiiliicvcele. 

Die  Spinn  bifida  «cculta,  welche  einen  im  Gewebe  verborgenen  Sack  einer 
Meningocele  darstellt,  der  sich  an  einer  Wirbel-  oder  Kreuzbeinspalte  herausdrängt, 
kann  mit  abnonn  starker  Behaarung  der  sie  bedeckenden  Haut  einhergehen  (sacru- 
lumbale  Hypertrichose).  Mit  der  Sackwand  können  geschwulstartige  Neu- 
bildungen von  Fett-  und  Muskelgewebe  zusammenhängen,  die  sich  in  die  Wirbel- 
säule fortsetzen.    Dieselben  werden  auf  embryonale  Gewebs Verlagerungen  bezogen. 

2.  Hohlenbildnng  im  Rückenmark  (Hydromyelie,  Syrlngomyelle). 

HydromyeHe  oder  Hydromyelus  ist  für  das  Rückenmark  in  gewissem 
Sinne  das,  was  Hydrocephalus  internus  für  das  Gehirn.  Beide  kommen  ge- 
legentlich zusammen  vor.  Der  Centralkanal  ist  dabei  erweitert  und  mit 
hydropischer  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Erweiterung  kann  angeboren  oder 
erworben  und  so  stark  sein,  dass  das  Rückenmark  nach  Entleerung  Jer 
Flüssigkeit  einen  schlaffen  dünnwandigen  Sack  darstellt.  Der  erweiterte 
Centralkanal,  dessen  Querschnitt  sehr  verschiedenartig,  so  dreieckig,  rauten- 
förmig, bei  stärkster  Ausweitung  rund  gestaltet  ist,  ist  mit  Cylinderepithel 
ausgekleidet  und  kann  partielle,  zum  Theil  epithellose  Ausbuchtungen  (Di- 
vertikel) zeigen  und  in  Folge  von  Störungen  beim  Schluss  der  Medullar- 
linne  verdoppelt  oder  gar  verdreifacht  sein. 

l'eber  die  Entotohans  der  diffusen  llydromyelie  ist  in  manchen  Fällen  nicht  Tii^l 
Sicheres  bekannt.  Man  pflegt  die  Fälle  erworbener  llydromyelie  theils  auf  ent- 
zündliche Affectionen  des  Cervicalkanals,  die  sich  an  Erkrankungsherde  im  Rückenmark 
auschliessen  können  (unter  diesen  Verhältnissen  kann  sich  auch  Eiter  im  Centralkanal 
finden  —  Py«niyelle),  theils  auf  verschiedene  Momente  zurückzuführen,  durch  welche 
der  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  behindert  und  eine  LymphstauiiUi: 
veranlasst  wird;  hier  sind  zu  nennen:  Tumoren  im  Rückenmark  oder  im  Schädel, 
Quetschungen  und  \erschiebungen  durch  Fracturen,  vorausgegangene  Meningitis  und 
Verwachsungen  der  Meningen  etc.  —  Wird  der  Kanal  durch  Blut  ausgeweitet,  oder  ent- 
stehen bei  traumatischen  Blutungen  im  Rückenmark  röhrenförmige  Höhlen  in  demselben, 
so  spricht  mau  von  UämAUmyelle.  —  Vm  den  erweiterten  Centralkanal  kann 
sich,  besonders  wenn  eine  acute  entzündliche  Erweiterung  vorliegt,  aber  auch  ohne  eine 
solche,  eine  Gewebserweichung  einstellen,  wodurch  die  Höhle  ein  unrege] massiges 
Aussehen  erhält.  Mitunter  kann  sich  auch  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  secundäro 
Gl ia Wucherung  etablireu.  Solche  Veränderungen  zeigen  bereits  die  nahe  Zu- 
sammengehörigkeit von  llydro-  und  Syriugomyelie. 


HGhlenbilduDg  im  Rückenmark. 


985 


Bei  der  Syringomyelie  (tiopi^c,  Flöte)  findet  mau  das  Rückenmark,  be- 
sonders im  Halsmark  (genauer  im  cervico-brachialen  Abschnitt),  oft  aber 
auch  in  seiner  ganzen  Länge  von  Hr)hlen  durchsetzt,  ja,  es  kann  fast  das 
ganze  Rückenmark  eine  hohle  Röhre  darstellen,  wobei  es  entweder  äusserlich 
unverändert  oder  aber  geschwollen  ist  und  Fluctuation  bietet.  Oft  ist  die 
Höhle  so  weit,  dass  eine  Fingerkuppe  darin  Platz  hat.  Nach  Herausnehmen 
des  Rückenmarks  kann  dasselbe,  nachdem  ein  dünner,  wässeriger  Inhalt 
ausgeflossen,  rinnenförmig  oder  ganz  platt  zusammenfallen.  Schneidet  man 
ein  solches  hohles  Mark  durch,  so  sieht  man,  wie  das  Höhleninnere  viel- 
fach von  zarten  oder  groben  Gewebsbälkchen  und  siebförmigen  Membranen, 
welche  an  der  Wand  inseriren,  durchzogen  wird.  —  In  anderen  Fällen  sinkt 
das  Rückenmark  nicht  wesentlich  ein;  man  sieht  auf  Querschnitten  sehr  un- 
regelmässige Höhlen,  vorwiegend  im  Bereich  der  hinteren  Commissur  und 
tief  in  die  Hinterstränge  ausgebuchtet,  welch'  letztere  förmlich  von  ein- 
ander getrennt  sein  können.  Meist  ist  die 
Veränderung  doppelseitig  symmetrisch,  dabei 
aber  oft  auf  einer  Seite  stärker.  Die  Hohl- 
räume haben  eine  weiche,  oft  fetzige  Wand, 
und  einen  dünnflüssig-wässerigen,  oder  gelb- 
braunen, gallertigen,  selten  blutigen  Inhalt. 
Die  (»Querschnitte  sind  in  den  verschiedenen 
Höhen  ausserordentlich  verschieden.  Hier 
und  da  setzen  sich  die  Höhlen  nach  oben 
und  unten  in  solide  oder  nur  von  kleinen 
Lücken  und  Spalten  durchbrochene  gliöse 
Massen  fort.  Ja,  es  giebt  Fälle,  wo  die  Quer- 
schnitte vorwiegend  ein  central  gelegenes  oder 
besonders  die  Hinterhörner  und  -stränge  ein- 
nehmendes weiches  oder  derberes,  oft  mit  Zer- 
fallslücken versehenes  Gewebe  zeigen,  welches  sich  wie  eine  cylindrische,  lang- 
gestreckte zapfen-  oder  stabförmige  Einlagerung  von  Glia  (Gliastift)  oft  ohne 
äussere  Gestaltsveränderung  des  Marks,  oft  nur  wie  eine  Verdichtung  dar- 
stellt, was  sich  gelegentlich  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks  ver- 
folgen lässt.  Neben  den  Höhlen  und  gliösen  Parthien  sieht  man  manchmal 
weiche,  weiss-erweichte  oder  grau-atrophische  Stellen.  Auch  ist  besonders 
im  llalstheil  Lepto-  und  Pachymeningitis  nicht  ungewöhnlich.  —  In  anderen 
Fällen,  die  klinisch  dann  oft  Besonderheiten  zeigen,  präsentirt  sich  ein 
Tumor  mit  scharfer  Begrenzung  und  mit  Auftreibung  des  Rückenmarks 
und  zuweilen  mit  secundärer  Höhlenbildung  im  Geschwulstgewebe  oder  auch 
im  übrigen  Mark.  —  Der  der  Syringomyelie  zu  Grunde  liegende 
anatomische  Process  ist  durchaus  nicht  einheitlich. 

Zunächst  ist,  ^\ie  sohou  erwähut,  der  Hydrsmyelus  a)  uicht  scharf  davon  zu 
trennen  (vergl.  auch  F.  Schultzo):  er  ist  vielmehr  eine  der  möglichen  Formen  der  S. 
In  dieser  Hinsicht  ist  auf  S.  980  zu  verweisen.  —  Nach  Leydeu  entsteht  die  Sy- 


Fig.  480. 

Myrliic«niyelle.       Querschnitt 
aus  der  Hohe  des  VIII.  Gervical- 
nerveu.     CK  Centralkanal ;   nach 
hinten  die  von  Gliamasseu  (hell) 
umgebene  Uöhle.    Vergrösserung 

etwa  3,5.     (Nach    E.  Asmus, 
Ueber    Svringomyelie ,    Biblioth. 
med.  C.  'Heft  1.  1893.     Cassel.) 
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rinfTomyelie  im  Anschliiis«^  am  Entwlrli«luncs«n«malieii  am  r^niriilliaiiM. 

sistirt  ein  nncli  bmten  ftilirender  Fortsatz  «Its  Ivanali,   der  sieh   zu  eiaem   mit  Cj\ 
epithel  ausgekkideleu^  rohreu fünn igen  Divertikel  abschnürt,  und  der  die  Üftftwtie4i«iii| 
s  e  c.  XI  n  d  fi  r  hervorruft. 

Weiterhin  können  nbvr   auch  Höhlen  b)    durch    l^enrhsy.erfiill    Im   llilrli»»««^^ 
entstehen,  der  hervorgemfen   werden   kann:    rfnreh   traumatische   Blutung    :Min 
Stadeliiittun),   sog,   Röhreuhlutuujjr  (Haematomyelie).  weil   eine   Unsfli-h»*  t»,?*  Ul[ 
ausgeföllte  Lüeke   iiu   Mark   enti^teht.     Auch   sonst   »chemt  ein   Trunma    mwnl^^n 
wese?itHche  Ursache  (nicht  nur  eine  Gelegenheitsursache)  für  die  Entstehung  dvt  S. 
zugeben  (vergL  Bawli,    F.   Schultze  n.  A.)     Ferner  kommen  in  Betracht  toeoiii^o 
myelitisehe  Processe  (Wieting,  Saxer)  oder  primär  rayelitiij^che  Krwetchunei 
herde  (3Iyelile  eavitaire).  —  x\n  den  Gewebszerfall  kann  sich  eine  sehr  v«r»rbiede& 
starke,    oft    nur    geringe^    7. eil  arme     ■emndäre    Gllnuacheranft    (Sklero*«) 
schliessen. 

In  einer  dritten  Groppe  handelt  es  sieh  um  c)  prlmlre  Gllnurfirh^ruiis,  dl» 
mal  faser-,  dm  andere  Mal  z eil  reich  ist  — ,  in  dem  einen  Fall  eine  mehr  diffuM«  in»-' 
breitung  als  Gliastift  zeigt,  in  dem  andern  als  circumscripter  Tumor  sich  pris<?ntirl,  isil 
starker  Bildung;  von  Zerfallshöhlen  einhergeheu  kann  oder  nicht  —  und  cinmaJ  lanfmi 
Wächst  und  das  typische  klinische  BiJd  bedini^t  (s.  S.  987),  in  anderen  Fällen  deotliek» 
Abweichungen  von  demselben  zeigt.  —  Nach  lloffmann,  Schlesiuij^er  u,  A,  bajidfli 
es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  typischer  S.  nm  eine  «iirlmllre  rem  rat«  eu—f, 
das  sind  die  oben  ermähnten  difTuten  etab  förmigen  tSliianeubitdunci'ti  nthr  tll»- 
■firic.  Die  Gliawticherung,  die  bald  jtellarrn  (dt*r  Sklerose  näher  st*»heüd),  bald  n*U^ 
reich  (manchen  Gliomen  fd»nlicher)  sein  kann,  nimmt  nach  Ho  ff  manu  iron  dta 
hinteren  Abschnitten  der  Wand  des  TentralkanaU,  voa  einem  hier  »fif' 
dem  Embryonalleben  restirenden  Keimgewebe  ihren  Ansgang.  Dabei  tisl 
man  auch  daran  {gedacht,  doss  den  Ependym^ellen  des  Centralkanals  und  deren  peri- 
ependy mären  Al>kömmlingtni  (nach  Stroebe)  die  Fähigkeit  zukomme,  Glia  tu  bildnu 
(VergL  bei  Gehirn  8,  906,)  Durch  einen  Reiz,  z.  B.  ein  Trauma  (als  GeUgenheiU* 
Ursache)  wird  die  Gowebsprodnktion  aiiijere^ft,  Ilfiulig  bilden  sich  dann  durch  Zfffifl 
des  neugeliildeten  Gewebes  Höhlen  in  der  Gliawucbening,  welche  dann  ßUdiin^ 
därer  Höhlen  veranlasst,  wodurch  das  typische  Bild  der  S.  mit  ihren  vorEÜglieh  6k 
traleu  Theüe  (graue  Substanz)  einnehmenden  Höhlen  und  ihren  Längsspalten  roi 
Doch  kann  ^^robe  Höhleubitduu^  auch  ausbleiben.  Gleichzeitig  besteht  auch  i»in  HyJt 
myelus  oder  dieser  fehlt.  Es  ist  hej^Teiflich,  dass  bei  dem  Zerfall  der  Tnigebttiif  dir 
WanduufT  des  Cen tralkanal s  hier  und  da  weipchmikt,  so  dass  er  mit  den  Hr» 
weich uniLrshöhlen,  die  dann  eine  Art  von  Divertikel  bilden,  in  Verbindnnir 
Auf  den  verschiedenen  C^uerschnitten  findet  man  dann  einmal  Stellen,  wo  div^e  V 
bindung  Stil  sehen  ist,  während  sich  in  einer  anderen  Höhe  der  einfache  oder  ciiof 
verdoppelte,  ^jcscblosseue  Kanal  neben  einer  y^liö-^en  Zerfallshöhlt»  jiudeL  —  Dm»  cirtnaj- 
scripte  filiiini  (so;^.  renlrkl«  rylindrlürtip  Clll«miit«»e)  ist  durch  Zell*  und  ütlkt^ 
reiebtbnio,  exeessives  Waetisthum  und  bestimmtere  Abgrenzung  ton  der  difTasen  < 
tintcrachicdeü  (vergl.  S.  9(HJ  und  bat  den  Charakter  einer  richtigen  buäartigen 
schwulst,  meist  mit,  selten  ohne  llöhlenbildung.  Nach  Hoffmanu  ist  da«  Gtiofi 
der  »centralen  itlioseS  welche  dem  klinischen  Bild  der  Syringom y^^die  in  der  R 
zu  Grunde  liegt,  wegen  seines  rascheren  Wachsthunis  und  stärker  herroHrei«uder 
crscheinung«.*n  anatomisch  und  klinisch  schc'irf  zu  trennen.  Es  dnrfte  »obl  efi»M 
?»ein^  die  Gliose  als  die  gutartige,  zellarme,  dem  Bau  nach  der  nomialen  Glia  nÜNr 
stehende  Variation  («jnasi  als  Hyperplasie  oder  auch  als  Analogen  des  F1broaE!>)i  du 
Gliom  dagegen,  als  die  bösartige,  xelN  «nd  gefässreiche,  dem  Bau  der  GU»  uaäbnJi> 
(dem  Sarcom  analoge)  Varietät  der  (ilianeubildung  tn  betrachten,  und  c»  bliebe  «o**!!  b* 
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vorziiheben,  dass  es  Ueherf^änge  zwischen  beiden  giebt,  was  die  Entscheidung,  welche 
Art  von  primärem  Neubildungsprocess  von  Glia  vorliegt,  im  einzelnen  Fall 
schwierig  erscheinen  Ifisst. 

Alle  Momente,  welche  zu  llohlenbildung  führen,  können  in  den  benachbarten 
Theilen  des  Rückenmarks  mehr  oder  weniger  starke  Degenerationen  veranlassen. 
Die  Syrinf^omyelie  ist  eine  sehr  chronische  Krankheit.  Bei  dem  häufig- 
sten Sitz  im  11  als  mark  und  der  typischen  Ausbreitung  auf  das  hintere  Grau  bilden 
sich  folgende  charakteristische  Nymptsnie  aus:  a)  progressive  Muskelatrophie  an 
den  oberen  Extremitäten  (fast  stets  doppelseitig)  inclusive  Schultergürtel  (Cucullarisatrophie, 
Kralleiihandstellung),  b)  partielle  Empfindungslähmung  und  zwar  Analgesie  und 
Thermauästhesie  an  den  oberen  Extremitäten,  Hals  und  Rumpf,  während  Tastsinn  und 
Muskelgefühl  wenig  alterirt  sind,  c)  Vasomotorische  Störungen,  trophische  Stör- 
ungen an  Haut,  Knochen,  Gelenken  (oberen  Extremitäten,  vergl.  S.  654),  Blasen,  Ge- 
schwülste, Panaritien  an  den  Fingern,  eventuell  Gangrän  (nach  Art  der  Raynaud'schen, 
S.  105(),  aber  ohne  Schmerzen),  Mutilation  von  Phalangen,  Spontanfracturen  und  -luxa- 
tiouen    kommen  vor.    Sehr  häutig    entwickelt  sich    eine    Skoliose    oder    Kyphoskoliose. 

Bei  der  Msrvan'srhen  Krunkhelt,  oder  nach  Schlesinger  besser  bei  dem  Morvan- 
sehen  Symptomencomplex,  der  Paresie  analgesicpie  a  panaris  des  extremites 
superieures,  bestehen  neben  Analgesie  und  Thermanästhesie  tactile  Anästhesie  und 
trophische  Störungen;  vor  allem  sind  Blasen  und  Panaritien  besonders 
stark  ausgeprägt.  Der  Symptomencomplex  kann  sowohl  bei  centralen  Erkrankungen 
(Syringom yelie)  als  auch  bei  peripherer  Nervenkrankheit  (lepröser  Art)  auftreten.  Die 
Mor>'.  Krankheit  aber  schlechthin  als  Lepra  zu  betrachten  (Zambaco),  ist  wohl  sicher 
nicht  angängig  (vergl.  S.  1050  Babes). 

3.  Die  histologischen  Yorgänge  bei  einfacher  Atrophie,  Degene- 
rationen und  Entzündungen  des  Rüclienniarlis  und  deren  Ausgänge. 

Bei  der  einfachen  Atrophie  der  nervösen  Elemente  des  Rücken- 
marks verkleinern  sich  die  Nervenfasern  und  die  Ganglienzellen,  ohne  dass 
sie  autfällige  Structurveränderungen  zeigen;  die  Atrophie  kann  sich  bis  zu 
völligem  Schwund  steigern.  Die  Atrophie  kann  eine  senile  Erscheinung 
sein,  z.  B.  die  Folge  von  Inactivität. 

So  kann  sich  nach  Amputation  einer  Extremität  im  Lauf  von  Jahren  auf 
der  entsprechenden  8eite  im  Rückenmark  Atrophie  des  llinterstrangs  und  der  hinteren 
Wurzeln,  der  Vorderhörner,  der  Clarke'schen  Säulen  und  der  Pyramidenbabnen  aus- 
bildeu,  die  eine  Massenabnahme  der  genannten  Gebiete  bedeutet  (vergl.  S.  943). 

Bei  den  zu  Zerfall  von  Rückenmarkssubstauz  führenden  verschieden- 
artigen Degenerationen,  mögen  dieselben  durch  Circulationsstörungen 
(Ischämie,  Blutungen)  oder  toxische  oder  traumatische  Ursachen  bedingt 
sein,  sowie  bei  den  Entzündungen  des  Rückenmarks  begegnen  wir,  so- 
weit hierbei  zunächst  die  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  in  Frage  kom- 
men, demselben  histologischen  Verhalten  wie  im  Gehirn  (vergl. 
8.  841  u.  ff.).  AVo  Rückenmarksubstanz  zerfällt,  sieht  man  a)  an  den 
Ganglienzellen  die  auf  8.  841  besprochenen  Veränderungen,  b)  an  den 
Nervenfasern  Zerfall  der  Markscheiden  und  Axencylinder  (vergl.  S.  843). 
8tets  ist  auch  Flüssigkeit  den  Zerfallsmassen  beigemischt;  ist  sie  sehr 
reichlich,  so  sieht  die  Zerfallsmasse  wie  Kalkmilch  aus.  Es  entspricht  das 
dem  Bild  der  einfachen,  weissen  Erweichung  (My elomalacie).     Findet 
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auch  Austritt  von  rothen  Blutkörperchen  statt,  so  entsteht  die  rothe  Er- 
weichung. Handelt  es  sich  um  einen  von  vornherein  entzündlichen 
Erweichungsprocess  (Myelitis),  so  sehen  wir  Austritt  von  entzündlichem 
Exsudat  und  Leukocyten  aus  den  Blutgefässen.  Die  Leukocyten  liegen  oft 
in  den  perivasculären  Lymphscheiden.  Die  Entzündungsprodukte  vermischen 
sich  mit  den  Zerfallsprodukten  der  nervösen  Substanz.  —  Das  Verhalten 
der  Körnchenkugeln,  dann  der  mit  Zerfallsprodukten  beladenen  Fett- 
körnchenzellen, sowie  der  mit  Zerfallsprodukten  des  Blutes  beladenen 
Pigmentkörnchenzellen  wurde  früher  (S.  844)  erörtert,  c)  Die  gefäss- 
haltige  Grundsubstanz  verhält  sich  verschieden,  je  nachdem  nur  die 
nervösen  Elemente  untergingen  oder  auch  das  Stützgewebe.  (Ueber 
dieses  Verhalten  vergl.  S.  845.)  So  sehen  wir  in  dem  ersten  Fall  als  End- 
resultat eine  durch  reparatorische  Gliawucherung  bedingte  lockere,  weiche 
oder  dichte,  härtere  Sklerose,  wobei  in  der  weissen  Substanz  die  grobe 
Architectur  des  Grundgewebes  resp.  die  Richtung  der  früher  darin  ent- 
halten gewesenen  Nervenfasern  oft  noch  lange  zu  erkennen  ist.  Zar 
Etablirung  einer  Sklerose  bedarf  es  stets  längerer  Zeit  (Monate).  Oft  treten 
hier  Corpora  amylacea  auf.  (S.  846.)  Wurde  die  Substanz  des  Rücken- 
marks stellenweise  ganz  zerstört,  wie  wir  das  bei  Blutung,  Vereiterung  oder 
Verjauchung  und  bei  den  schwersten  traumatischen  Degenerationen  (totaler  Zer- 
trümmerung, Durchschneidung)  sehen,  so  bildet  sich  als  Endresultat  bei  der 
Heilung  narbiges  Bindegewebe,  vor  allem  daim,  wenn  die  Pia  mit  ver- 
letzt war. 

Reparatorische  Vorgänge  an  Ganglienzellen  kommen  (von  Aenderungen  des 
Tigroids  abgesehen  —  s.  S.  843)  nicht  vor.  Auch  an  den  Nervenfasern  wird  das  beim 
Menschen  nicht  beobachtet.  Bei  Thieren  kann  ein  mit  dem  Zellleib  zusammenhängender 
Axencylinderstumpf  zuweilen  wieder  auswachsen  (Stroebe). 

4.  Secundäre  Degeneration. 

Wird  eine  Nervenfaser,  welche  nur  einen  Zellfortsatz  darstellt,  von 
ihrem  zugehörigen  Zellkörper,  der  zugleich  ihr  trophisches  Centrum  bildet 
und  durch  die  zugehörige  Ganglienzelle  repräsentirt  wird,  abgetrennt,  so  ist 
sie  nicht  mehr  existenzfähig  und  fällt  in  ihrer  ganzen  Länge  der  secundären 
Degeneration  anheim.  Ist  der  Zusammenhang  zwischen  Zellen  und  Fasern 
im  Bereich  eines  ganzen  Nervenfasersystems  (Stranges)  durch  einen  Degene- 
rationsherd unterbrochen,  so  erfolgt  eine  entsprechende  secundäre,  strang- 
förmige  Degeneration.  Je  nachdem  die  Entartung  nun  in  centripetaler  oder 
in  centrifugaler  Richtung  fortschreitet,  spricht  man  von  aufsteigender  oder 
absteigender  Degeneration. 

Absteigende  Degeneration  sehen  wir  besonders  in  den  Pyramidenbahnen. 

Die  motorische  LeltuncsbMlin  wird  bekanntlich  durch  die  Pyramideuseiten- 
und  Pyramiden  Vorderstrang  bahnen  repräsentirt.  Die  Bahn  hat  ihr  (trophisches) 
Centrum  in  der  mütorischen  Region  der  Grosshirnrinde;  hier  liegen  Ganglienzellen,  deren 
Fortsätze  die  motorischen  Leitungsbahnen  bilden,  welche  im  Rückenmark,  in  den  Pyra- 
midenbahnen    zu    den    Vorderhornern    verlaufen    (F.    Abschnitt   der    cortico-mus- 
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culareu  Leituugsbahn);  hier  liegen  dann  wieder  motorische  Ganglienzellen,  deren 
Zellfortsätze  die  motorischen  Wurzeln  und  die  peripheren  motorischen  Nen-en  bilden^ 
die  zu  den  Endapparateu  im  Muskel  ziehen  (II.  Abschnitt  der  cortico-musculären 
Leitungsbahn).  —  Vergl.  S.  851  u.  995. 

Wird  die  motorische  Bahn  im  Gehirn,  z.  B.  da,  wo  sie  in  der  inneren 
Kapsel  verläuft,  unterbrochen,  so  findet  man  im  Rückenmark  Atrophie  des 
gleichseitigen  Pyramidenvorderstrangs  und  des  gekreuzten  Pyramidenseiten- 
strangs  (s.  Fig.  487).  —  AVird  die  ganze  motorische  Bahn  im  Rückenmark 
unterbrochen  (Durchquetschung,  Myelitis  transversa),  so  findet  man  in  den 
unterhalb  gelegenen  Abschnitten  die  Pyramidenbahnen  beiderseits  degenerirt 
(s.  Fig.  488  er,  i,  c).  Da  die  Pyramidenvorderstrangbahnen  nur  bis  ins 
mittlere  oder  untere  Brustmark  herabreichen,  so  wird  man  sie  natürlich 
nur  gleichfalls  degenerirt  finden,  wenn  die  Rückenmarksaffection  hoch  sitzt 
(s.  Fig.  487). 

Querschnitt  durch  das  obere 
Brustmark.  Die  schraffirten  (de- 
generirteu)  Stellen  entsprochen 
der  rechten  Pyramidenvorder- 
strangbahn  (directe)  und  der  lin- 
ken Pyramidenseitenstran^'bahn 
(gekreuzte  Pyramidenbahn).  Die 
motorische  Leitungsbahn  war  im 
Gehirn  rechts  unterbrochen; 
die  Veräudening  im  Rückenmark 
ist  eine  absteigende  Degene- 
ration. Schematisch. 
Circa  3,5  mal  vergrössert. 

Fig.  4S7. 

Degeneriren  auch  die  motorischen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  mit,  so  folgt 
absteigende  Degeneration  auch  im  II.  Abschnitt  der  cortico-musculären  Leitungsbahn, 
d.  h.  es  degeneriren  dann  die  aus  dem  Rückenmark  austretenden  motorischen  Fasern. 

Aufsteigende  Degeneration.  Centripetal  von  der  primär  degenerirten 
(durch  Entzündung  erweichten  oder  durchschnittenen  oder  zermalmten)  Stelle 
im  Rückenmark  kann  sich  eine  secundäre  Strangdegeneration  der  sensiblen 
Leitungsbahnen  entwickeln.  Jede  Trennung  einer  sensiblen,  ascendirenden 
Nervenfaser  von  ihrer  zugehörigen  Nervenzelle  bedingt  den  Untergang  der 
Faser. 

Die  sensiblen  Leltangskahnen  werden  repnisentirt  durch  die  Ilinterstränge 
und  im  oberen  Bmstmark  auch  durch  T  heile  derSeitenstränge  und  zwar  die  Klein- 
himseitenstrangbahn  (KIS)  und  das  Gowersche  Bündel  (GwB.)  Die  aufsteigenden  sen- 
siblen Faseni  entspringen  aus  Ganglienzellen,  die  für  die  Ilinterstränge  in  den  Inter- 
vertebralganglien,  für  die  KIS  in  den  Clarke'schen  Säulen,  für  die  GwB  wahrscheinlich 
in  den  Ilinterhornem  liegen. 

Unmittelbar  über  der  verletzten  Stelle  ist  das  gesamte  Gebiet  der 
sensiblen  Leitungsbahnen  entartet.  Im  Hinterstrang  verliert  sich  aber  die 
Degeneration  der  Burdach'schen  Stränge  nach  oben  mehr  und  mehr,  und 
im  Halsmark  sind  nur  die  (aus  durchtretenden  langen  Fasern  zusammen- 


990 


Nervensystem.  —  Rückenmark. 


FijLf.  488. 
Veränderung  des  Rücken- 
marks bei  langsamer  Com- 
pression  durch  Caries  ver- 
tebrarum  zurDarstellungder 
•ecundttren  aufitelceii- 
den  and  abstelcenden 
Degen eratl«ii.  (Frei  nach 
Charcot).  a  mittlere  Dor- 
salregion, 6  obere  Dorsal- 
region, c  Cervicalanschwel- 
lung,  oj  untere  Dorsal- 
gegend, 6i  obere  Lenden- 
gegend, cj  Lendenanschwel- 
lung. C  comprimirte  Stelle 
im  unteren  Dorsalmark.  — 
Die  degenerirten  Bahnen 
schwarz  schattirt. 


gesetzten)  GoU'schen  Stränge  entartet  (s.  Fig.  488 
a,  i,  c).  Dieses  Verhalten  hängt  mit  der  eigen- 
thümlichen  Vertheilung  der  sensiblen  Fasern  in 
den  Hintersträngen  zusammen,  welche  kurz  fol- 
gende ist*): 

Die  zu  Unterst  durch  die  hinteren  AVurzehi  in  die 
Hinterstränge  eintretenden  sensiblen  Fasern  legen  sich  nahe 
^nnen  an  die  Hinterhörner  und  ziehen  in  den  lateralen  Ab- 
schnitten der  Hinterstränge,  in  der  Wurzeleintrittszone. 
der  Region  der  sog.  Grundbündel  der  Hinterstränge  nach 
oben.  Die  in  den  nächst  höheren  Ebenen  eintretenden 
neuen  Fasern,  die  einen  nach  oben  und  innen  und  zu- 
gleich nach  hinten  gerichteten,  schrägen  Verlauf  nehmen, 
verdrängen  nun  die  zuerst  eingetretenen  mehr 
und  mehr  nach  innen  (medialwärts)  in  das  Gebiet  der 
Ooirschen  Stränge  (Kahler),  so  dass  die  Fasern,  die 
im  Sacral-  und  Lendenmark  ganz  seitlich  in  den 
Hintersträngen  liegen,  im  Halsmark  ganz  median  und 
ausserdem  an  der  hinteren  Peripherie  des  QuerschuiUs 
(dorsalwärts)  gelagert  sind  und  die  GoU'schen  Stränge 
bilden.  Die  durch  das  Septum  paramedium  davon  ge- 
trennten, lateralen  Theile,  Grundbündel  der  Hinterstränge, 
heissen  hier  Burdach'sche  Stränge  (s.  Fig.  auf  S.  10(K)). 

Nach  Zerstörung  der  Cauda  equina  degene- 
riren  in  Folge  der  Läsion  der  hinteren  Wurzelfasern 
die  Hinterstränge  und  zwar  im  Lendeumark  fast 
vollkommen  (bis  auf  eine  kleine  mediale  Zone  und  den 
vordersten  Abschnitt),  während  die  Degeneration  nach 
oben  immer  schmäler  wird  und  sich  schliesslich  im 
Halsmark  nur  auf  die  GoU'schen  Stränge  beschränkt 
(da  ja  oberhalb  der  Läsion  immer  neue,  aus  intacten 
hinteren  Wiirzelfasem  stammende  Fasern  eintreten  und  den 
Burdach'schen  Strang  gewissermaassen  in  jeder  Höhe  neu 
aufbauen).  Es  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  die  GoIFschen 
Stränge  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  aus  den  Wurzel- 
zonen des  Lumbaimarks  stammenden  Fasern  sind  (Singer, 
Kahler). 

Bei  Querschnittserkrankungen,  welche 
durch  Compression,  Durchtrennung  etc.  entstehen, 
tritt    absteigende  Degeneration    hauptsächlich 


gegend,ClLendenansch\^el-     m  den  Pyramiden  bahnen  und  aufsteigende  De- 
lung.    C  comprimirte  Stelle  ^:        .       ,       ,,.   ^       ...  j     'm   •   i.- 

generationin  den  Hinterstrangen,  den  Kleinhirn- 

seitenstrangbahnen  und  den  Gowers'schen  Bündeln 

auf  (s.  Fig.  488). 

Absteigend  degeneriren  auch  bei  Querläsion  im  Hals-  oder  oberen  Bnistmark 
5  kleine,  kommaförmige  Felder  in  den  Hintersträngen,  Komma felder  (F.  Schnitze), 
beiderseits  in  der  Nähe  des  Hinterhorns  gelegen.  Die  Bedeutung  der  Kommafasern  ist 
noch  fraglich. 

*)  Vergl.  auch  S.  998  die  anat.  Bemerkungen  über  die  sensiblen  Neurone. 
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ll|sl«l«clsche  Verftnderanc«!!  l»el  der  secundären  Degeneratl«!!.  Die  secundäre 
Degeneration  bildet  sich  bald  nach  Unterbrechung  der  Leitung  aus  und  iwar  gleich- 
zeitig an  allen  betroffenen  Nervenfasern*).  Schon  am  2.  Tag  beginnt  der  Zer- 
fall der  Markscheiden  (St roebe),  wenige  Tage  darauf  auch  derjenige  der  Axencylinder. 
Einige  Monate  lang  sind  die  degenerirten  Stränge  weich  trüb,  weiss.  Die  Maschen  der 
Glia,  die  sich  erhält,  enthalten  Flüssigkeit  oder  Zerfallsmassen  oder  Fettkömchenzellen. 
In  dem  maschigen  Gliagewcbe,  dessen  Lücken  sich  ganz  allmählich  verdichten,  erhalten 
sich  Kornchenzellen  noch  sehr  lange  (Monate,  Jahre).  Auch  in  perivasculären  Lymph- 
scheiden und  oft  auch  in  der  angrenzenden  Pia  findet  man  noch  sehr  lange  Zeit  nach 
Beginn  der  Degeneration  vereinzelte  Körnchenzellen.  Oft  sind  viele  Corpora  amy- 
lacea  vorhanden.  Das  perivasculäre  Bindegewebe  ist  verdickt.  Schliesslich  schrumpft 
der  degenerirte  Strang  mehr  und  mehr  und  besteht  aus  einem  grauen,  ziemlich  derben 
Gewebe  (secundäre  Gliose  oder  Sklerose). 

Die  Brswn-A^qaard'sche  Halkselieiilfttl«ii  ist  ein  besonderer  Symptomencomplex, 
der  nach  (experimenteller)  halbseitiger  Durchschneidung  oder  anderweitiger  Con- 
tinuitätsunterbrechung  (so  durch  Tumoren,  Caries,  syphilitische  Processe  u.  A.)  auftritt. 
Es  entsteht  Lähmung  mit  Hyperästhesie  und  Temperatursteigening  (Vasomotorenpara- 
lyse) um  0,5  — 1,0^  C  auf  der  entsprechenden  Seite,  Anaesthesie  auf  der  gekreuzten 
Seite.  Die  Ilalbseitenläsion  betriift  am  häufigsten  das  Dorsalmark.  Ist  sie  traumatisch, 
so  ist  die  Prognose  relativ  günstig. 

5.  Die  unter  Myelitis  znsammengefitssteii  herdweisen  oder  difltasen 
Entzündnngs-  und  Degenerationsprocesse. 

Unter  Myelitis  versteht  man  herdweise,  eventuell  aber  auch  in  diffuser 
AV'eise  auftretende  Entzündungs-  und  Degenerations-  resp.  Erweichungsprocesse 
im  Rückenmark,  welche  in  der  weissen  Substanz  (Leukomyelitis)  oder  in 
der  grauen  Substanz  (Poliomyelitis)**)   oder  in  beiden  ihren  Sitz  haben. 

Diese  Erkrankungen  sind  a)  solche,  die  durch  ihre  Aetiologie,  in  welcher 
Infectionskrankheiten  die  wichtigste  Rolle  spielen,  durch  Hyperämie, 
entzündliches  Oedem,  Exsudation  und  Emigration  von  Leukocyten,  ferner 
durch  Quellung  und  Degeneration  des  nervösen  Parenchyms  mit  Auf- 
treten vor  allem  von  Körnchenzellen  (vergl.  S.  944),  mitunter  auch  durch 
starke  Infiltration  der  Umgebung  der  Gefässe  und  des  interstitiellen  Gewebes 
und  nicht  selten  selbst  durch  den  Nachweis  von  Infectionskeimen  als  echt 
entzündlich  charakterisirt  sind.  Die  Entzündungen  entstehen  durch 
hämatogene  oder  lymphogene  oder  fortgeleitete  Infectionen. 

Unter  den  in  Betracht  kommenden  liirecil«iiskr«nkhelteii  sind  zu  nennen:  vor 
allem  acute,  wie  Variola,  Scharlach,  Influenza,  Erysipel,  Pneumonie,  Masern, 
Keuchhusten  und  ferner  Gonorrhoe,  Syphilis,  Tuberculose,  und  zwar  sind  die 
bei  letzterem  Leiden  entstehenden  nicht  specifischen  Formen  von  Myelitis  gemeint.  Auch 
Malaria  ist  zu  nennen.  Die  sich  anschliessende  Rückenmarkveränderung  ist  eine  Mye- 
litis oder  häufig  auch  eine  Meningo-myelitis.  Eiperlmentell  hat  man  bei  Allge- 
meiuinfection  mit  sehr  verschiedenen  Bakterien  (Eiterkokken,  Bacterium  coli,  Typhus- 
bacilleu,  Diphtheriebacillen)  oder  auch  nur  mit  Bakterientoxinen  Myelitis  hervor- 
rufen können.    —    Fertgelelteie   wirkliche   Rückenmarksentzündung   sehen   wir,  wenn 

*)  Bei  der  primären  Strangsklerose  wird  Faser  für  Faser  in  den  Prozess 
hineingezogen.    **)  noXiö;,  grau. 
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ein  Entzündungsprocess  von  den  Wirbeln  (bei  tiiberculöser  Carlas)  von  der  Dura» 
eventuell  auch  von  der  Schädelhöhle  aus  (bei  eitriger  Meningitis)  oder  vor  allem  von 
den  Meningen  (bei  Cerebrospinalmeningitis)  aus,  den  Gefässästchen  folgend  auf  das 
Rückenmark,  oft  nur  auf  dessen  Randparthien  sich  fortsetzt  (Menliiir«-iiiyelitte}. 

Unter  Myelitis  versteht  man  aber  auch  b)  solche  Veränderungeu,  die 
als  Degenerationen  (zuweilen  auch  als  Blutungen)  beginnen  und  Folgen 
von  Ernährungsstörungen  durch  In  toxi  cationen,  Träumen  (Erschütterungen) 
u.  A.  sein  können;  sie  zeigen  eventuell  in  ihrem  weiteren  Verlauf  Erweich- 
ungserscheinungen, die  dann  makroskopisch  ein  mit  der  entzündlichen  Erweich- 
ung übereinstimmendes  Bild  bieten  können.  —  Zwischen  den  entzünd- 
lichen und  einfach  degenerativen  Veränderungen  ist  eine  scharfe  Trennung 
nicht  möglich. 

[Man  befindet  sich  hier  in  derselben  Verlegenheit  wie  bei  der  Nearitis.  So  be- 
zeichnet man  z.  B.  sogar  eine  einfache  weisse  Erweichung  des  Rückeumarks  im 
Anschhiss  an  Quetschung  allgemein  als  traumatische  oder  Gompressionsmyelitis 
(s.  S.  1002),  trotzdem  es  sich  nicht  um  einen  entzündlichen  Process  handelt;  eine  Ent- 
zündung kann  allerdings  hinzutreten.] 

Unter  den  Uxlschen  Sabstansen,  welche  zu  einer  hämatogenen  acuten  Myelitis 
führen,  sind  zu  nennen:  Kohlenoxyd,  Chloroform,  Schwefelkohlenstoff.  Dann 
sind  giftige  Substanzen  anzuführen,  die  bei  chronischer  Tuberculose,  bei  Geschwulst- 
kachexie,  bei  Diabetes,  Syphilis,  und  zum  grossen  Theil  wohl  auch  bei  den  oben  ge- 
nannten, acuten  Infectionskrankheiten  den  wichtigsten  Factor  bei  der  Entstehung 
der  Myelitis  abgeben. 

Die  Details  der  hlst«l«cischeii  Vmrgiknge  bei  der  Myelitis  entsprechen  denen, 
die  man  beim  entzündlichen  und  einfach-degenerativen  Zerfall,  Untergang  von  nervGsen 
Bestandtheilen  gewöhnlich  sieht  und  die  auf  S.  987  und  988  besprochen  wurden. 

Der  Veriaur  ist  ein  acuter  oder  ein  chronischer. 

Bei  der  acuten  Myelitis  nimmt  das  zerfallende  Gewebe  eine  weiche 
Beschaffenheit  an,  lässt  sich  nicht  glatt  durchschneiden.  Auf  dem  Querschnitt 
erscheint  bei  vorwiegendem  Befallensein  der  weissen  Substanz  (Leukomye- 
litis)  die  Zeichnung  verwaschen,  und  die  weiche,  graugelbe  oder  gelblich- 
weisse  oder  roth-gefleckte  weisse  Substanz  quillt  als  Brei  vor.  Mikroskopisch 
lassen  sich  leicht  im  Strichpräparat  Körnchenzellen  nachweisen.  —  Durch 
zahlreiche  Ilämorrhagien  ausgezeichnete  Formen  nennt  man  hämor- 
rhagische Myelitis;  sie  führt  zur  rother  Erweichung. 

Es  giebt  auch  eine  eitrige  Form,  die  zur  Bildung  von  Rückenmarks- 
abscessen  führt.  Dieselben  sind  sehr  selten,  besonders  im  Vergleich  zu 
Gehirnabscessen.  Die  Eitererreger  können  durch  eine  Verletzung  oder 
lymphogen  oder  hämatogen  eindringen.  Im  letzteren  Fall  besteht 
irgendwo  im  Körper  ein  Herd,  von  dem  aus  Bakterien  emholisch  ver- 
schleppt werden,  so  z.  B.  eine  Thrombophlebitis  oder  ein  Lungenherd  u.  A. 
Chiari  beschrieb  eine  im  Anschluss  an  Bronchiektasie  entstandene  Myelitis 
suppurativa.     Auch   bei  Gonorrhoe  sollen  Abscesse  vorkommen. 

In  chr«nlftch  TerUarendeii  Fallen  können  die  erkrankten  Stellen  eine  derbere 
Consistenz  und  graue,  glasige  Beschaffenheit  annehmen,  indem  der  Untergang  der  ner- 
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vüsen  Thcil<'  von  einer  lobhafteren  Gliawuchening  bejrleitet  oder  gefoljft  wird  (graue 
Degeneration,  Sklerose). 

Graue  Degeneration  ist  auch  der  jifewöhnliche  Auspfang  der  zur  Hellauf 
kommenden  Fälle  von  Myelitis,  vorausgesetzt,  dass  nicht  höheres  Alter  der  Erkrankten 
oder  schwere  Zerstörung  des  Gliajrewebes  durch  den  Entzündungsprocess  (z.  B.  wenn 
sich  die  Entzündung  zur  Abscessbildung  steigert)  die  Gliawucherung  verhindert. 

Zur  hämatogenen  Myelitis  gehört  vor  allem  jene  Form,  die  der  Kliniker 
als  Myelitis  xot  iSoxv  bezeichnet  und  als  hämatogene,  primäre,  diffuse 
Erkrankung  des  Rückenmarks  von  den  Strang-  und  Systemerkrankungen 
sowie  auch  von  der  vornehmlich  Kinder  betreffenden  Poliomyelitis  trennt. 
Die  Myelitis  tritt  acut  oder  subacut,  seltener  chronisch  auf. 


Fig.  489. 

Fijr.  4.S9.  Weisse  Substanz  des  Rückenmarks,  normal.  Quer  durchschnittene  mark- 
haltige  Nerven;  die  3Iurkscheiden  dunkel,  Axencylinder  nicht  gefärbt.     Mittl.  Vergr. 

Fig.  40().  Graue  Degeneration  der  weissen  Substanz,  Schwund  der  Nen'enfasem; 
das  faserige  Ciliagewebe  mit  Hlutg«'frissen  und  sofrenannti'u  Spinnenzellen  tritt  stark 
hervor.  Lücken  in  dem  Gliagrwebe,  durch  Schwund  der  Nerven  entstanden. 
Einzelne  Könichenzellen  in  den  Lücken.  Einige  dunkle,  geschichtete  Corpora 
amylacea  hier  und  da  verstreut.     Mittl.  Vergr. 

AetUUflsch  nehmen  Infectionen  die  erste  Stelle  ein.  Die  in  Betracht  kommen- 
den Infectionskrankheiten  wurden  oben  aufgezählt.  Nüchstdem  kommen  Intoxicationen 
in  Betracht  (S.  992).  Auch  in  der  Gravidität  und  im  Puerperium  kommen  Myelitiden 
(von  besonders  übler  Prognose)  vor,  für  welche  man  auch  infectiöse  Ursachen  vermuthet. 
Andere  denken  hier  an  Autointoxication.  —  Der  VerUaf  ist  verschieden;  bei  den  nach 
acuten  Inf ectionsk rankheiten  auftretenden  Myelitiden  noch  am  günstigsten.  Myelitiden 
von  schleichendem,  progressivem  N'erlauf  und  solche,  die  zu  Myelitis  transversa  führen, 
heilen  meist  nicht.  —  Nach  der  Ausdehnanc  der  Myelitis  unterscheidet  man  verschiedene 
Formen,  danmter:  Allgemeine  Myelitis;  das  Rückenmark  ist  in  grosser  Ausdehnung 
befallen.  Centrale  Myelitis:  vorzüglich  ist  die  centrale  graue  Substanz  afficirt;  die 
Entzündungserreger  können  sich  innerhalb  des  Centralkanals  verbreitet  haben.  Disse- 
niinirte  Myelitis:  es  bilden  sich  vielfache  Entzündungsherde  an  verschiedenen  Stellen 
des  Rückenmarks.    Transversale  Myelitis:  der  ganze  Querschnitt  ist  krank. 

Die  klinischt^n  Erscheinungen  bei  tr«ii»ver»«Ier  MyelltU  entsprechen  unge- 
fähr denen  einer  Durchschneidung  des  Rückenmarkes  und  sind  etwa  folgende: 

Bei  Myelitis  dorsalis,  Sitz  im  Brustmark:  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten 
ohne  degenerative  Atrophie,  mit  Steifigkeit  und  Erhöhung  der  Seimenreflexe.  —  An- 
ä.sthesie;  die  Sensibilität  ist  an  Beinen  und  Rumpf  bis  in  eine  Zone  von  wechselnder 
Höhe  herabgesetzt  oder  erloschen;  eventuell  Gürtelschmerz.  —  Keflexerregbarkeit  an  den 
Beinen  erhalten,  oft  erhöht.  —  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  —  Decubitus. 

Bei  Myelitis  lumbalis:  Paraplegie  der  Beine,  aber  schlaffe,  degenerative  Läh- 
mung. —  Sehnenreflexe  erloschen,  üautreflexe  aufgehoben.  —  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung. 

Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  63 
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Bei  Myelitis  cervicalis  und  Sitz  in  dem  unteren  Abschnitt:  atrophische 
Lähmung  der  Arme  — ,  spastische  Lähmung  der  Beine  — ,  Anästhesie  an  beiden  Annen 
und  Beinen  und  am  Rumpf  — ,  Verengerung  der  Pupille  — ,  Störung  der  Respiration, 
besonders  auch  der  Inspiration  wegen  Betheiligung  der  Bauch-  und  Intercostalmuskeln: 
sonst  wie  bei  M.  dorsalis.  —  Bei  Sitz  im  obersten  U  als  mark  kommen  Zwerchfell- 
lähmung und  eventuell  Bulbärsymptome  hinzu. 

Es  ist  hier  anhangsweise  die  Landry'sche  Paralyse,  Paralysis 
ascendens  acuta  za  erwähnen,  eine  durch  toxische  und  infectiöse 
Momente  verschiedenster  Art  hervorgerufene  Krankheit  mit  sehr  cha- 
rakteristischem Symptomencomplex,  bei  der  sich  zum  Theil  zw^ar  keine  po- 
sitiven, anatomischen  Befunde,  zum  überwiegenden  Theil  jedoch  Verände- 
rungen im  Rückenmark,  besonders  in  der  grauen  Substanz  (centrale 
Myelitis)  nachweisen  lassen. 

Das  KrankhelUblld  kann  sich  so  darstellen:  Nach  leichten  Prodromen  (Krauli- 
heitsgefühl)  entwickelt  sich  eine  bald  vollständig  werdende  schlaffe  Lähmung  der 
Beine.  Sehnenrcflexe  sind  meist  ebenso  wie  die  Hautreflexe  vermindert  oder 
geschwunden,  die  electrischo  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  und  die  Sensi- 
bilität sind  im  Allgemeinen  nicht  verändert.  Innerhalb  weniger  Tage  schreitet  di^ 
Lähmung  auf  die  Kumpfmuskulatur  und  die  Arme  fort.  Danach  wird  die  Schlin;:-. 
Articulations-  und  liespirationsmuskulatur  ergriifen;  es  treten  Bulbarsymptum?' 
auf  und  am  8. — 10.  Tag,  selten  früher  oder  sj)äter  (nach  Wochen),  kann  der  Tod 
unter  asphyctischeu  Erscheinungen  eintreten.  —  In  der  schnellen  Folge  dr*r 
von  den  Heincn  über  Uuiupf  und  Arme  zu  den  Bulbärnerven  sich  ausbreitenden  Csoltpn*.r 
in  umgekehrter  Weise  —  descendirenden)  schlaffen  Lähmung  liegt  das  (nach  Oppenheim; 
gemeinsame  Merkmal  aller  hierher  gehöriger  Fälle,  welche  im  l'ebrigen  mancherlei  Ab- 
weichungen zeigen  können.  —  In  manchen  Fällen  kommt  es  zurUeilung,  indem  die 
Lähmung  sich  langsam  zurückbildet. 

Die  «n«t«nils€heii  Befunde  sind  wenig  übereinstimmend.  Zuweilen  musstv  nun 
auf  die  feineren  Veränderungen  der  Ganglienzellen  recurriren.  In  anderen  Fällm 
fanden  sich  entzündliche  und  vasculäre  Veränderungen,  vorwiegend  also  interstitiell-; 
Entzündungserscheinungen,  in  wieder  andern  herrschten  parenchymatöse  Veränderuni.'ou 
und  (^uellung  vor.  Man  fand  disseniinirte  Herde  theils  in  der  Medulla  oblougata. 
theils  bisweilen  auch  sonst  im  Kückenmark.  Auch  das  Bild  der  Myelitis  trans- 
versa, mit  Vorherrschen  der  Alterationen  in  der  grauen  Substanz  hat  man  gesehen.  — 
Manche  Autoren  betrachten  eine  Neuritis  als  die  Unterlage  der  Erkrankung.  —  A«>u 
anderen  .Sectionsbefunden  wurden  wiederholt  gesehen:  Milzschwellung,  .Schwellurii' 
der  Mesenterialdrüsen.  haemorrhagische  Infarcte  in  Lungen  tmd  Darm. 

itetuiositeh  kommen  infectiöse  und  toxische  Momente  in  erster  Linie  iu 
Frage.  So  hat  man  das  Leiden  auf  dem  Boden  der  Variola,  Diphtheritis,  des  Typhus, 
der  Influenza,  der  Pneumonie,  septischer  Erkrankungen  und  sogar  von  Milzbrand  ent- 
stehen sehen  und  specitische  Infectionserreger  wiederholt  dabei  nachgewiesen.  —  .\uch 
Alkoholismus  und  Lues  werden  genannt.  —  Nach  der  sehr  plausiblen  Ansicht  von 
<>j)p«!nheim  niuss  man  es  für  wahrscheinlich  halten,  dass  das  Gift  die  motorische 
lieitungsbahn  im  Uückenmark,  in  der  Medulla  oblongata  und  in  den  peripheren  Nerven 
schädigt,  und  dass  es  lähmend  wirken  kann,  oiine  schwere  anatomische  Wahrzeichen  zu 
hinterlassen  (rein  funktionolle  Wirkung),  dass  es  aber  gelegentlich  auch  eine  intensivere 
Wirkung  entfaltet  (wobei  nachweisbar  anatomische  Veränderungen  auftreten) ;  jedoch  kann  es 
in  der  Kegel  dabei  zu  keiner  sehr  hocligradigen  Schädigung  der  trophischen  Centren  und 
Bahnen  kommen,  da  kein  Muskelschwund  entsteht.  —  Auch  die  Thierexperimeute 
mit  Bakterien  und  Toxinen  illustriren  diese  Mannigfaltigkeit  der  myelitischen  Symptome. 
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6.  Moltiple  Sklerose. 

Ueber  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  bei  der  multiplen  oder 
disseminirten  Sklerose,  der  Sclerosis  cerebrospinalis  multiplex 
vergl.  bei  Gehirn  S.  960. 

7.   Primäre   Strang-  und  Systemerkranknngen  des  Bflckenmarkes. 
I.  Erkrankungen,  welche  die  motorischen  Neurone  betreffen. 

Man  .spricht  von  motorischen  (ebenso  wie  von  sensiblen)  !Veur«neii  und  versteht 
unter  Wear«n  (Ramon  y  Cajal,  Waldeyer)  eine  anatomische  und  physiologische  Ein- 
heil, die  durch  3  Theile:  eine  Oanglienzelle  (Nervenzelle)  mit  ihren  zuführenden 
Protoplasiiiafortsfitzcu  (Dendriten)  samt  dem  von  ihr  wegleitenden  Axencylinderfort- 
satz,  Xeurit  (Nerven fortsatz)  repräsentirt  wird.  Neurit  und  Dendrit  endigen  frei  mit 
feinen  A'erzweigungen  (Kndbäumchen,  Telodendrien).  E.s  liegen  l»ei  den  motorischen 
Neuronen  die  Ner\'enzellen  theils  in  der  Hirnrinde,  theils  in  den  Vorderhornern  (theils 
in  den  Hulhärkernen),  während  die  Nervenfortsätze  in  den  Pyramidenstrangbahncn  liegen 
und  die  vorderen  Wurzeln  und  motorischen  peripheren  Nerven  bilden. 

Aus  m«t«rlscheii  lüeursnen  setzt  sich  die  €«rllc«-niasrulttre  Lelluiis«l»*lin  zu- 
sammen. —  Diese  Bahn  (s.  S.  1^S8  und  950)  führt  jederseits  von  den  corticalen  motorischen 
Centren  (psychomotorische  Centren  der  Hirnrinde)  zunächst  durch  die  Pyramidenbahnen 
zu  den  Vorderhörnern.  Hier  fasert  sich  der  von  einer  in  der  Hirnrinde  gelegenen 
<Tanglienzellt»  auslaufende  Neurit  gegen  eine  Vorderhoni-(ianj:lienzelle  auf  (die  Summe 
dieser  NiMirone  bildet  den  I.  Abschnitt  der  motorischen  Hahn).  Die  Dendriten  dieser 
motorischen  ^ianj^lienz<'llen  im  Vorderhorn  bilden  mit  einer  zugelnürigen  Zelle  und  dem 
in  den  motorischen  peripheren  Nenen  eintretenden  und  zu  den  Muskeln  verlaufenden 
Neurit  ein  zweites  Neuron  (die  Summe  dieser  Neurune  bildet  den  II.  Abschnitt  der 
cortico-musoulären  Leitungsbahn). 

a)  Poliomyelitis  anterior  acuta  (spinale  Kinderlähmung).  Die  acute 
atrophische  Spinallähmung  oder  acute  Poliomyelitis  der  Vorderhörner  ist 
eine  vorzugsweise  im  kindlichen  Alter,  gelegentlich  im  Gefolge  von  In- 
fectionskrankheiten  (Scharlach,  Keuchhusten,  Masern)  auftretende,  viel- 
leicht durch  ein  infectiös-toxisches  Agens  hervorgerufene  Erkrankung;  sie 
setzt  mit  hohem,  in  der  Regel  nur  wenige  Stunden  oder  Tage  währendem 
Fieber  plötzlich  ein  (tritt  gelegentlich  epidemisch  auf)  und  führt  schnell, 
oft  über  Nacht,  zu  Lähmungen  eines  oder  mehrerer  Glieder  (meist  zuerst 
der  linken  unteren  Extremität)  und  später  zu  Atrophie  der  gelähmten 
Glieder. 

Die  Lähmungen  erreichen  ihren  höchsten  Grad  mit  einem  Schlag  und 
sind  schlaff:  alle  nachfolgenden  Veränderungen  führen  zur  Besserung.  Es  sind  die 
Lähmungen  zum  grossen  Theil  transitorisch,  und  concentriren  sich  schliesslich 
dauernd  auf  einzelne  Muskeln  (Atrophie  individuelle),  z.  B.  am  Bein.  —  Die 
sich  rapid  ausbildende  degenerative  Atrophie  der  Muskeln  (Entartungs- 
reaction)  kann  durch  Fett-  und  Bindegewebs  Wucherung  maskirt  werden.  —  Vergl.  para- 
lytischer Pes  equinus  und  calcaneus  S,  i^Sö, 

Die  Erkrankung  localisirt  sich  in  den  Vorderhornern.  In  frahen  Stadien  der 
Erkrankung,  die  selten  zur  Sectiou  kommen  (vergl.  Matthes),  bestehen  die  Zeichen 
der  acuten,  echten,  interstitiellen,  haemorrhagischen,  vom  Gofässapparat  aus- 
gehenden Myelitis  und  zwar  entzündliche  Rothung,    Kundzelleninfiltrationf  und 
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Oedem  der  Vorderhorner,  Blutungen,  Ausdehnung  und  Thrombose  von  Gefäs>eD, 
Rund-  und  Komchenzellen  in  den  Lyraphscheiden;  secundär  folgt  Schwellung  der, 
nervösen  Elemente,  Trübung,  Quellung,  fettiger  Zerfall  der  Ganglienzellen.  All'« 
Veränderungen  betreffen  hauptsächlich  die  graue  Substanz  der  Vorderhorner  und 
können  zuweilen  über  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks  ausgebreitet  sein.  Die  hue- 
matogene  Myelitis,  die  man  auch  rothe  entzündliche  Erweichung  bezeichnen  köuctt". 
localisirt  sich  hauptsächlich  im  Gebiet  der  vorderen  Centralarterie  =  Arteria  siilc»)- 
commissuralis  (Schnitze). 

Untersucht  man  ältere  Stadien  (nach  Monaten,  Jahren),  so  findet 
man  jMangel  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  von  mehr  oder  weniiier 
grosser  Ausdehnung  in  dem  der  dauernden  Lähmung  entsprechenden  Gebiet. 
Das  ist  meist  das  Vorderhorn  einer  Seite  im  Cervical-  oder  Lumbosaoral- 
mark  in  einem  Abschnitt  des  Rückenmarks,  der  wenige  ^Millimeter  bis 
mehrere  Centimeter  beträgt  und  auch  makroskopisch  durch  Verschmälemng 
der  entsprechenden  Rückenmarkshälfte  (woran  dann  auch  die  weisse  Sub- 
stanz participirt)  gekennzeichnet  sein  kann. 

Eine  Ahnahme  der  Ganglienzellen  kann  auch  ausserhalb  des  Bezirk:* 
der  dauernden  Lähmung  zu  constatiren  sein.  —  Regelmässig  sind,  entsj»recht*n«i 
dem  Schwund  der  Ganglienzellen,  auch  die  Nervenfasern  in  den  vorderen  Wur- 
zeln atrophirt.  —  Auch  Fasern  der  grauen  Substanz  können  th  eil  weise  schwinden. 
—  Mitunter  treten  degenerative  Verfindeningen  auch  an  den  Ilinterhornern.  s<)iiit* 
an  den  Vorderseitensträngen  ein.'—  Secundäre  Atrophie  entwickelt  sieb  an 
den  zu  dem  erkrankten  Abschnitt  gehörigen  Rückenmarkswurzeln,  Nerven,  Muskeln.  — 
Bei  Erwachsenen  ist  acute  Poliomyelitis  der  Vorderhorner  selten. 

Nubacute   und  rlironlBche  Psllomyelltls   anierUr   (subacute  u.  chron.  atri>- 

phischeSpinallähniung)  kommt  meist  im  höheren  Alter  vor.   Mikroskopisch  handelt 

es   sich   hauptsächlich  um  Schwund  der  nervösen  Elemente,  Ganglienzellen  und  NenPD 

in  den  Vorderhornern.     Die  atrophische  Lähmung  ergreift  mit  Vorliebe  die  ganzen  C«>ni- 

plexe  von  Muskeln  (Atrophie  en  masse),  und  zwar  diejenigen  d«  r 

Beine    und    die    Oberarm -Schultermuskeln.      Die    Muskeln    siud 

schlaff,  die  Sehnenphänomene  erloschen. 

b)  Amyotrophische  Lateralsklerose  (Charcot).  Ihre 
anatomische  Grundlage  bildet  eine  Combination  von 
Atrophie  der  Pyramidenbahnen,  A'^orderhörner,  vor- 
deren AVurzeln  und  motorischen  Nerven  des  Kücken- 
m.arks.  Dieselben  Veränderungen  finden  sich  im  ver- 
(  ^?V^  ]  c  längerten  Mark,  an  den  motorischen  Nervenkernen  des 
V'^l  tJt  Hypoglossus,  Facialis,  Vagus- Accessorius  und  des  moturi- 

y.^'^  .^^.  sehen  Trigeminus;  es  entstehen  die  Symptome  der  pro- 

Anooirophiache  gressiveu  Bulbärparalyse.  Lässt  sich  die  Degeneration 
LaterMiskiersse.  auch  uoch  Weiter  obeu,  im  Pons,  den  Ilirnschenkeln, 
Lendenmark,  ^"pie  ^'^^  inneren  Kapsel,  im  Grosshirn  und  zwar  in  den 
kranken  Theile,  Pyramidenzellen  des  Paracentrallappens  oder  der  Central- 
si^nd  dt^PY^m^deV  ^"iJ^dungen  constatiren,  was  zuweilen  vorkommt,  so  ist 
seitenstraugbahnen.  die  ganze  cortico-musculäre  Leitungsbahn  erkrankt  (also 
^^''*'Äco\)"'''^      beide  motorischen  Neurone  vergl.  S.  995). 
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Die  Muskeln  zeigen  den  Charakter  der  degenerativen  Atrophie  wie  bei  der 
spinalen  Muskelatrophic.  Die  Sehneuphänomene  sind  stark  gesteigert.  Der  Sym- 
ptomencoraplex  combinirt  sich  in  typischen  Fällen  aus  3  einzelneu  Complexen,  und 
zwar  denjenigem  der  Poliomyelitis  anterior  chron.,  der  spastischen  Spinalparalyse  und 
der  Bulbärparalyse. 

Die  Erkrankung,  deren  Aetiologie  unbekannt  ist,  betrifft  vor  allem  das  mittlere 
Lebensalter. 

c)  Die  progressive  Bulbärparalyse  (Paralysis  glosso-pharjTigo-labiea 
progressiva),  die  auch  selbständig,  ohne  amyotrophische  Lateralsklerose  auf- 
treten kann,  beruht  auf  einem  progressiven  Schwund  der  motorischen  Xerven- 
kerne  in  der  Medulla  oblongata  und  im  Pons.  Die  progressive  Atro- 
phie betrifft  vor  allem  den  Kern  des  Hypoglossus,  ferner  den  des  Facialis, 
des  Glossopharyngeus,  den  motorischen  Kern  des  Trigeminus  und  den  des 
Accessorius. 

Folge  ist  Lähmung  und  Entartung  der  Muskeln  der  Lippen,  der  Zunge, 
des  Gaumeus,  des  Schlundes,  des  Kehlkopfes.  —  Im  Kückenmark  Anden  sich 
oft  die  für  amyotrophische  Lateralsklerose  und  progressive  Muskelatrophie  charakteri- 
stischen Veränderungen. 

d)  Die  spinale  Form  der  progressiven  Muskelatrophie  (Amyotrophia 
spinalis  progressiva  —  Typus  Duchenne-Aran).  Der  wesentliche  Be- 
fund im  Rückenmark  ist  eine  Erkrankung  der  grauen  Vorderhörner, 
die  in  Atrophie  der  nervösen  Elemente,  motorischen  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern,  beruht;  an  der  Atrophie  nehmen  die  vorderen  Wurzeln,  die 
Muskelnerven  und  die  Muskeln  selbst  theil.  Es  ist  also  der  ganze  II.  Theil 
der  cortico-musculären  Leitungsbahn,  das  periphere  motorische  Neuron, 
atrophirt  (s.  S.  995  u.  988). 

Die  Krankheit  entsteht  in  der  Rej^el  im  mittleren  Lebensalter  und  beföllt  meist 
zuerst  den  Ualstheil.  Die  von  fibrillärem  Zittern  begleitete  Atrophie  stellt  sich  gewöhn- 
lich zuerst  an  den  kleinen  Muskeln  beider  Uände  ein  (Vertiefung  der  Spatia 
interossea.  Abflachung  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens,  Krallenhandstellung, 
Affenhand  u.  s.  w.),  breitet  sich  sehr  langsam,  sprungweise,  zunächst  auf  einzelne 
Muskeln  (Atrophie  individuelle)  aus,  bis  sie  im  Verlauf  mehrerer  Jahre  über 
den  grossten  Theil  der  Arm-,  Schulter-  eventuell  auch  Rückenmusculatur  ausgebreitet 
ist.  In  anderen  Fällen  beginnt  die  Atrophie  zuerst  an  der  Schulter-  und  Rückenmus- 
culatur. Schliesslich  kann  auch  die  Respirationsmusculatur  (bes.  das  Zwerchfell) 
ergriffen  werden,  oder  es  gesellen  sich  die  Symptome  der  progressiven  Bul- 
bärparalyse hinzu,  was  dann  den  Tod  Ätrbeiführt,  —  Die  Atrophie  ist  das  pri- 
märe Symptom  und  die  Lähmung  nur  eine  Folge  derselben.  Die  Sehnen- 
phänoiueue  an  den  Armen  sind  herabgesetzt.  Die  gelähmten  Muskeln  sind  blass, 
rehfarben,  von  gelben  Fett.streifen  durchzogen.  Die  Fasern  verschmälem  sich  mehr 
und  mehr,  der  Inhalt  zerfällt  körnig  und  fettig;  schliesslich  restiren  nur  die  Sarco- 
lemmscbläuche  mit  den  Muskelkernen.  Der  Pectoralis  kann  z.  B.  in  eine  fast  trans- 
parente weisse,  streifige  Membran  verwandelt  sein.  Pseudohypertrophio  entwickelt 
sich  nicht. 

e)  Primäre  Seitenstrangsklerose  und  speciell  primäre  symme- 
trische Sklerose  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  liegt  nach  der  An- 
nahme von  Erb  und  Charcot  der  spastischen  Spinalparalyse  (Lateral- 
sklerose) zu  Grunde.     Diesen  klinisch  gut  begrenzten  Sj-mptomencomplex 
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charakterisirt  die  spastische  Lähmung,  ohne  Atrophie  der  Muskeln, 
mit  Steigerung  der  Sehnenrefiexe. 

Das  meist  zwischen  dem  20.  ii.  40.  Jahr  beginnende  Leiden  ist  emineDt  chrunisoh. 
Gehstöningen  und  Rigidität  der  Muskeln  bilden  in  der  Regel  das  erste  Symptom. 
Später  sind  meist  die  Beine  in  Streckstellung  contrahirt  (der  Kranke  schiebt  sich  mit 
kleinen  Schritten  am  Boden  vorwärts):  Schmerzen  fehlen. 

Es  existiren  nur  vereinzelte  anatomisch  ganz  reine  Fälle.  Gewöhnlich  entdeckt  die 
Autopsie  irgend  ein  anderes  ursächliches  Spinalleiden,  so  multiple  Sklerose,  chronische 
Myelitis,  combinirte  Strangsklerosen,  Uydromyelie,  Geschwülste  u.  A.  —  Primäre  isolirt* 
Lateralsklerose  kommt  anatomisch  häufig  bei  Dementia  paralytica  zur  Beobachtung. 

IL  Erkrankungen,  welche  die  sensiblen  Neurone  betreffen. 

Bei  den  sensiblen  Weurenen  liegen  die  Ganglienzellen  (Nervenzellen)  in  dea 
Spinalganglien  (Intervertebralganglien).  Die  Ganglienzellen  besitzen  einen  Nenren- 
fortsatz,  der  sich  aber  bald  in  eine  peripherwärts  und  eine  centripetal  verlaufende  Fa*er 
theilt;  erstere  bildet  eine  sensible  Faser  der  peripheren  Nerven,  letztere  tritt  durch  em 
hintere  Wurzel  ins  Rückenmark,  wo  sie  sich  wieder  in  einen  im  Hiuterstrang  zur  .Mf- 
dulla  oblongata  aufsteigenden  Haupt- Ast  und  einen  kleinen  absteigenden  Ast  theilt; 
letzterer  verliert  sich  bald  in  der  grauen  Substanz.  Sowohl  vom  Stamm  als  von  den 
longitudinalen  Aesten  der  hinteren  Wurzelfasern  aus  gehen  in  allen  Hohen  Collateralen  au 
die  graue  Substanz  ab  (und  zwar  besonders  reichlich  im  mittleren  Drittel  der  Keilsträn?e, 
Wurzeleintrittszone),  die  sich  gegen  sensible  wie  motorische  Ganglienzellen  aufsplittern 
und  so  eine  Coutactverbindung  mit  denselben  herstellen.  (Wichtig  für  das  Zustande- 
kommen der  Reflexe.)  Ein  Theil  der  hinteren  W'urzel fasern  verbleibt  im  Hinterstran? 
und  tritt  erst  in  der  Medulla  oblongata  zu  den  sog.  Uinterstrangkemen.  Im  Bnistinark 
gelangt  ein  starker  Antheil  hinterer  Wurzelfasern  in  die  Clarke'schen  Säulen. 

Der  Verlauf  der  sensiblen  Fasern  nach  der  Medulla  oblongata  und 
dem  Gehirn:  GolFsche  und  Burdach^sche  Stränge  gelangen  in  die  Medulla  oblongatA 
zum  Nucleus  gracilis  und  Nucleus  caudatus,  Ganglienzellengnippen,  welche  am  oberen 
Ende  der  Hinterstränge  liegen.  Neuriten  dieser  Ganglienzellen  ziehen  nach  oben,  üher- 
kreuzen  die  Mittellinie  und  vereinigen  sich  mit  den  schon  gekreuzten  sensiblen  Bahnen 
des  Rückenmarks.  Dann  zieht  die  vereinigte  sensible  Bahn  als  Schleife  durch  die  Mr- 
dulla  oblongata  und  die  Brücke  hindurch;  hierauf  theilen  sich  die  Fasern  in:  o)  solche, 
die  durch  die  Haube  des  Hirnschenkels  in  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  KapM'l 
gelangen,  hier  dorsal  von  der  motorischen  Pyramidenbahn  liegen  und  dann  durch  den 
Stabkranz  in  das  Gebiet  der  Rinde  des  Scheitellappens  ausstrahlen;  ß)  solche,  die  zum 
Linsenkern  und  y)  solche,  die  in  die  Vierhügel  gelangen. 

Tabes  dorsalis.  Unter  den  der  Tabes  (Rückenmarksschwindsucht)  zu 
Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  ist  die  auf- 
fallendste und  wichtigste  der  fortschreitende  Nervenschwund  in  den 
Hintersträngen,  welcher  zu  grauer  Degeneration  (Sklerose)  der- 
selben führt.  In  ausgesprochenen  Fällen  erfahren  die  Hinterstränge  schon 
makroskopisch  eine  deutliche  Verschmälerung  und  Abplattung,  sie 
erscheinen  nicht  gewölbt  sondern  eingesunken,  sind  verhärtet  und  in 
Folge  des  Markschwundes  nicht  mehr  trüb-weiss  sondern  transparent  und 
grau.  Ueberhaupt  ist  das  ganze  Rückenmark  in  schweren  Fällen  schmal 
und  dünn.  Die  Pia  ist  an  der  hinteren  Seite  des  Marks  verdickt,  trüb 
und  oft  adhärent. 
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Bei  gen.iuer  Betrachtung  zeigt  sich  aber  auch  eine  Atrophie  der  grauen 
Substanz  und  zwar  der  Hinterhörner,  an  denen  besonders  die  Lissauer'sche 
Kandzone*)  betroffen  ist,  ferner  ein  Schwund  der  Fasern  der  Clarke'schen 
Säulen,  welche  aus  den  hinteren  Wurzeln  stammen.  Regelmässig  atro- 
phiren  auch  die  hinteren  AVurzeln  und  können  grau  erscheinen.  Man 
hat  hierin  den  Ausgangspunkt  des  Processes  erblickt  (Leyden  u.  A.), 
indem  die  Hinterstrangdegeneration  sich  als  intramedulläre  Fortsetzung  des 
Processes  in  den  Wurzeln  darstelle.  In  manchen  Fällen  hat  man  Atrophie 
auch  in  den  Spinalganglien  nachweisen  können,  wo  sich  Atrophie  der 
Nervenfasern  und  -zellen  fand.  Wie  es  scheint,  ist  auch  regelmässig  Atrophie 
der  peripheren,  sensiblen  Nerven  zu  finden. 

Die  Art  der  Wurzelveränderungen  wird  verschieden  aufgefasst.  Obersteiner 
und  Redlich  weisen  auf  eine  Einschnürung  durch  meningeale  piale  Schrumpfuugs- 
processe  hin.  Da  die  hinteren  Wurzeln  durch  diese  Meningitis  |>osterior  nicht  gleich- 
massig  betroffen  und  noch  weniger  gleichzeitig  ergriffen  werden,  manche  sogar  ganz  frei 
bleiben  können,  oft  scgmentäre  und  mitunter  auch  bilaterale  Differenzen  da  sind,  so 
erscheint  es  Obersteiner  nicht  angemessen,  die  Tabes  als  eine  Systemerkrankung  im 
strengen  Sinne  zu  bezeichnen. 

Andere  sind  geneigt,  den  Mittelpunkt  des  ganzen  tabischen  Processes  in  einer 
Erkrankung  der  Ganglienzellen  der  Spinalganglien  zu  erblicken  (P.  Marie, 
Oppenheim),  der  dann  secundäre  Degeneration  sowohl  der  Clarke'schen  Säulen  und 
der  hinteren  Wurzeln,  sowie  auch  der  peripheren  Nerven  folge.  Einige  Male  wurden  auch 
thatsachlich  degenerative  Veränderungendies  er  Ganglienzellen  gefunden  (Wollen- 
berg,  Oppenheim,  Stroebe  u.  A.).  Doch  sind  diese  Befunde  wie  Obersteiner 
betont,  nur  geringfügiger  Art.  Nach  Oppenheim\s  Ansicht  (Lehrb.  S.  139)  brauchen 
jedoch  keine  Structurveränderungen  da  zu  sein,  um  die  aus  den  Spinalganglieu  ent- 
springenden sensiblen  Fasern  im  Rückenmark,  in  der  Medulla  oblongata  und  an  der 
Peripherie  zunächst  an  ihren  Endpunkten  zur  Atrophie  zu  bringen;  diese  Atrophie 
steigt  allmälilich  auf,  d.  h.  schreitet  nach  der  Spiualganglienzelle  zu  fort,  um  schliesslich 
auch  ihre  Faserung  zum  Schwund  zu  bringen. 

Auch  in  den  peripheren  Nerven  mit  Einschluss  ihrer  peripheren  Endapparate 
erblicken  neuerdings  wieder  manche  den  Angriffspunkt  des  tabischen  Processes. 

Die  A^eränderung  an  den  Nerven  und  Strängen  besteht  in  einem  sehr 
langsamen  und  dementsprechend  vom  Auftreten  sehr  weniger  Körnchen- 
zellen begleiteten  Untergang  der  Nervenfasern.  Selbst  in  vorgeschrittenen 
Fällen  kann  man  an  den  grauen  Stellen  noch  zwischen  atrophischen  Fasern 
und  nackten  Axencylindern  hier  und  da  Körnchenzellen  und  perivasculären 
Zellanhäufungen  und  wohlerhaltenen  Nervenfasern  begegnen;  schliesslich 
fehlen  die  nervösen  Elemente  völlig,  und  es  herrscht  eine  feinfaserige, 
dichte,  oft  an  Corpora  amylacea  (s.  Fig.  490  S.  993)  reiche  Gliawucherung 
(Sklerose)  vor. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  meist  im  oberen  Lendenmark  in  den  Bur- 
dach'schen  Strängen,  und  zwar  erkranken  zuerst  zwei  symmetrische  Felder  im  Gebiet 
der  Wurzeleintrittszone.  Später  können  die  11  int  erst  ränge  im  Gebiet  des  Lenden- 
und  Brustmarks  total  degenerirt  sein,    bis    auf   kleine   Felder    nahe  der  hinteren 

*)  Das  von  den  hinteren  Wurzeln  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark  gebildete, 
an  der  Peripherie  der  Hinterhörner  gelegene,  laterale  Bündel. 
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Commissur.  Im  Halsmark  tritt  dann  die  sich  anschliessende  secundäre,  aufsteigende 
Degeneration  mehr  und  mehr  in  das  Gebiet  der  Goll'schen  Stränge,  kann  anfangs 
darauf  beschränkt  sein,  während  in  späteren  Stadien  auch  die  äusseren  Abschnitte  des 
Hinterstranggebietes  erkranken.  Nur  einige  kleine  Felder  bleiben  meist  frei  (s.  Fig.  492;. 
—  Der  Process  kann  in  seltenen  Fällen  auch  im  Halsmark  beginnen.  —  Xa«di 
oben  setzt  sich  die  Erkrankung  zuweilen  auf  die  Medulla  oblongata  fort;  die  spinal* 
Trigeminuswurzel  und  das  Solitärbündel  können  atrophiren,  desgl.  zuweilen  die  Kene 
der  AusenmuskelnerTeii.  —  Häufig  erkranken  die  Optici.  Man  findet  die  Nerven 
grau  und  atrophisch.  —  Auch  im  Gehirn  können  zuweilen  graue  Herde  auftreten 

In  der  Aetlolosle  der  Tabes  gewinnt  die  Auffassung  von  Erb,  wonach  Sjphilis 
das  grösste  Contingent  liefert,  immer  mehr  Anhänger.  Strümpell  sah  keinen  Fall 
von  Tabes,  bei  welchem  Syphilis  mit  Sicherheit  hätte  ausgeschlossen  werden  konnen. 
Eichhorst  und  Strümpell  halten  die  Tabes  für  eine  nervöse  Nachkrankheit  nach 
Syphilis    (postsyphilitische    Nervenerkrankung).    —    Tuczek    zeigte,     dass    sich    nach 


Fig.  492. 

Tabes  dorsalls,  Halsmark.  Vorge- 
schrittener Fall.  Die  Hinterstränge  sind 
fast  völlig  degenerirt  (hell),  besonders 
die  mittleren  Theile  (Goll'sche  Stränge), 
die  durch  ein  Septum  von  den  Burdach- 
schen  Strängen  getrennt  sind.  Weigert- 
sche  Färbung*).      Lupenvergrösserung. 


Fig.  493—495. 


Fig.  493—495.  Tabes  dorsalls.  Degeneration  der  Hinterstränge,  a  Halsmark;  Degene- 
ration der  Goll'schen  Stränge,  b  Brustmark;  die  seitlichen  Wurzelzonen  dcgene- 
rirt.    c  Lendenmark;  daselbst  völlige  Degeneration  der  Hinterstränge.    Schematisch. 


chronischer  Mutterkorn  Vergiftung  (Ergotismus)  ein  der  Tabes  symptomatologisch  und 
anatomisch  verwandtes  Leiden  entwickeln  kann,  das  aber  nicht  progressiv  ist.  Auch 
bei  Pellagra  (Maidismus)  kommen  combinirte  Systemerkrankungen,  die  besonden» 
die  Goll'schen  Stränge,  oft  auch  die  Vordersoitenstränge  betreffen,  vor  (Leyden  : 
giftige  Körper,  welche  in  verdorbenem  Mais  entstehen  (näheres  s.  bei  Babes  u.  Siou> 
sind  ursächlich  wirksam  (Tuczek).  —  Man  nimmt  an,  dass  wie  hier  die  anatomischen 
Yeräudeningen  der  Tabes  durch  chemische  Gifte  zu  Stande  kommen,  auch  die  Syphilis 
gewisse  chemische  Gifte  (Toxine)  im  Körper  erzeuge,  welche  Entartung  bestimmter  Ab- 
schnitte des  Nerv'enapparates  hervorrufe  (Strümpell).  Tabes  ist  bei  Männern  viel 
häufiger  als  bei  Weibern.  Gewöhnlich  tritt  sie  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahr  auf. 
Tabes  kommt  auch  oft  zusammen  mit  progressiver  Paralyse  vor. 


*)  hl  Präparaten,  die  nach  der  Weigert'schen  II ämatoxylin- Färbung  oder 
nach  der  PaP scheu  Modification  derselben  hergestellt  sind,  förben  sich  die  Mark- 
scheiden schwarzblau.     Marklos  L'ewordene  Stellen  erscheinen  hell. 
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Von  den  sehr  mannigfaltigen  Symptomen  dieser  überaus  chronischen  Er- 
krankung sind  hervorzuheben:  1.  Im  Frühstadium:  a)  das  Fehlen  der  Knie- 
phänomene (WestphaTsches  Zeichen),  b)  die  reflcctorische  Pupillenstarre,  Licht- 
starre  fKobertson);  oft  liesteht  frühzeitig  Myosis  (Verengerung  der  Pupille):  c)  lan- 
cinirende  Schmerzen:  d)  leichte  Sensibilitätsstörungen  in  den  unteren 
Extremitäten,  e)  temporäre  Lähmung  eines  Augenmuskels  (Doppelsehen)  u.  A. 
Dies  Stadium  dauert  Monate  oder  (2 — 20)  Jahre.  2.  Stadium  der  vollen  Ent- 
wickeln ng:  a)  Ausbildung  der  Ataxie  (die  motorische  Kraft  ist  erhalten)  und  der 
charakteristischen  Oehstörung;  b)  Romberg'scl^^*s  Phänomen  (Schwanken  beim  Augen- 
schluss):  c)  Parästhesien  verschiedener  Art;  d)  Störungen  der  lilasenfunction  u.  A. 
a.  Das  Endstadium:  Gomplicationen  von  Seiten  der  Hlase,  der  Nieren  (Cysto-Pyelitis) 
führen  den  Tod  herbei.  Es  besteht  Atrophie  der  Muskeln,  und  es  kann  sich,  wenn  auch 
nicht  häufig,  wirkliche  Lähmung  der  Beine  ausbilden;  dann  kann  man  vom  paralytischen 
Stadium  sprechen.  —  Arthropathie  tabetique  s.  S.  654. 

III.  Combinlrte  Systemerkrankiuigeii*). 

In  seltenen  Fällen  combiniren  sich  von  vornherein  Degeneration  sen- 
sibler Fasern  der  Hinterstränge  mit  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
oder  Kleinhirnseitenstrangbahnen.  Meist  handelt  es  sich  um  eine  Combi- 
nation  von  Ilinterstrang-  und  Seitenstrangerkrankung. 

Es  entstehen  dadurch  klinisch  interessante  Goinbinationen  der  dem  Unter- 
gang der  verschiedenen  Neuronengruppen  eigenthümlichen  Symptome.  Die  Combinationen 
werden  iim  so  complicirter ,  als  sich  die  Symjitome  der  isolirten  Hinterstrang- 
erkrankung (Tabes  —  Atonie  der  Muskeln,  Ataxie)  und  die  Symptome  der  iso- 
lirten Seitenstrangerkrankung  (Spastische  Spinalparalyse  —  Erhöhung  des  Muskel- 
tonus, Steigerung  der  Sehnenphänomene,  motorische  Schwäche)  zum  Theil  direct  aus- 
schliessen.  Je  nachdem  nun  die  Erkrankung  in  den  Hintersträngen  oder  in  den 
Seitensträngen  überwiegt  (Westphal),  entstehen  combinirto  Symptomencomplexe, 
von  denen  2  nach  Oppenheim  die  Diagnose  der  combinirten  Systemerkrankung  recht- 
fertigen und  zwar:  1)  Symptomencomplex  der  , spastischen  Spinalparalyse' 
—  damit  verbunden:  Ataxie,  lancinirende  Schmerzen,  Blasenschwäche,  Pupillenstarre 
u.  a.  tabische  Symptome.  2)  Symptomencomplex  der  Tabes  —  damit  ist  ver- 
bunden oder  ihm  geht  sogar  vorauf:  Motorische  Schwäche. 

Auch  die  Friedrelch'sehe  Krankheit  oder  heredlülre  Ataxie,  eine  sehr  seltene, 
meist  familiäre  Erkrankung  (mehrere  Geschwister  werden  betroffen),  die  in  der  Kindheit 
beginnt,  gehört  zu  den  combinirten  Systemerkrankungen  der  Hinter-  und  Seitenstränge: 
OS  degeneriren  dabei  die  (iolFschen  Stränge  in  toto,  die  Burdach'schen  fast  ganz,  ferner 
die  Kleinhirnseitenstränge,  Pyramidenseitenstränge,  Clarke'sohen  Säulen,  an  denen  Faser- 
schwund und  l'ntergang  von  (langlienzellen  zu  constatiren  ist.  Die  Gowers''schen  Stränge 
sind  auch  meist  betroffen.  Dagegen  ist  Atrophie  der  hinteren  Wurzeln  und  peripheren 
Nerven  nicht  coustaut  und  nicht  erheblicli.  Unter  den  klinischen  Symptomen  sind 
neben  der  Ataxie  (stampfeud-torkelnder  Gang  —  Marche  tabeto-cer«bolleuse),  dem  Fehlen 
der  Sohuenretlexe,  choreatische  l'nruhe,  Nystagmus,  Sprachstönmgen  hervorzuheben,  — 
während  zum  l'nter schied  von  Tabes  wichtigste  tabische  Symptome,  wie  \-iscerale 
Krisen,  Opticusatrophie,  roHectorische  Pupillenstarre,  Augcnmuskellälimungen  fehlen, 
Blasen-  und  Mastdarinstöruugen  ungewöhnlich  sind.  —  Manche  (z.  B.  Leube)  sehen  die 
Friedreich'sche  Krankheit  nur  als  eine  Moditication  der  Tabes  an. 

*)  Ziegler  gebraucht  dafür  die  Bezeichnung  .l»egenerationen  verschiedener  fimctiu- 
nell  differenter  Neuronengruppen'. 
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8.   Traumatische  Einwirkungen  anf  das  Bfiekenniark. 

1.  Acute  traumatische  Myelitis;  dieselbe  entsteht:  a)  Im  Anschloss  an 
Schnitt-,  Stich-  und  Schusswunden.  Hierbei  treten  Degenerationen  in 
der  Umgebung  des  Schnittes  in  einer  ziemlich  breiten  Zone  auf,  in  der  dit 
Nervenfasern  quellen  und  absterben.  Nachher  folgen  secundäre  Stnuiii- 
degenerationen  (s.  S.  988).  Die  Wundstelle  wird  später  zu  einer  Glia-Bind»^ 
gewebsnarbe.  b)  Durch  partielle  Wirbelverletzungen  (ot),  die  in  Cou- 
tusionen  und  Fracturen  (wenn  an  den  Wirbelkörpern,  so  meist  Compression-- 
fractur)  mit  Absprengungen  von  Fragmenten  und  Dislocatiouen  und  ferner  in 
Distorsionen  und  completen  Luxationen  der  Seitengelenke  der  Wirbel  (Rota- 
tionsluxation)  bestehen;  ferner  durch  totale  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule (3),  wobei  nach  Kocher  Totalluxation  (hochgradige  Verschie- 
bung von  Wirbeln,  bedingt  durch  doppelseitige  Luxation  der  Seitengelenke  mit 
Zertrümmerung  und  Verschiebung  der  Bandscheiben)  und  Total-Luxations- 
fractur  zu  unterscheiden  ist.  Bei  letzterer  werden  die  Seitengelenke  luxirt  und 
der  Wirbelkörper  fracturirt.  Kocher  unterscheidet  hier  2  Arten,  dieCoin- 
pressions-Luxations-Fractur  und  die  Luxations-Schrägfractur: 
bei  letzterer  verläuft  der  Bruch  schräg  von  hinten  nach  vorn,  und  es  erfokt 
eine  besonders  starke  Verschiebung  mit  consecutiver  Quetschung  des  Rücken- 
marks. —  Ferner  kommen  besonders  häufig  Fracturen  und  Luxationen  mit 
spitzwinkliger  Knickung  (Kyphose)  und  gegenseitiger  Verschiebung  an  be- 
reits pathologisch  veränderten,  so  tuberculösen  oder  carcinomatösen  Wirbel- 
körpern in  Betracht. 

Luxation  ist  die  einseitige  (Abductionsluxation)  oder  totale  Entfernung  der 
Flächen  der  Gelenkfortsätze  von  einander.  Der  obere  Wirbel,  den  man  den  luxirteo 
nennt,  rückt  meist  nach,  vorn.  (Unter  Diastase  versteht  man  die  Dislocation  dtr 
Wirbel  von  einander,  welche  in  der  Längsrichtung  stattfindet.) 

Bei  diesen  verschiedenen  Anlässen  kann  das  Kückenmark  direct  gequetscht 
werden;  so  kann  z.  B.  bei  Fracturen  ein  Wirbelkörper  u.  A.  in  senkrechter  Ricbtauj; 
so  comprimirt  werden,  dass  die  Bandscheiben  sich  nähern  und  die  zermalmte,  platt- 
gedrückte, ausweichende  Spongiosa  das  Rückenmark  comprimirt  oder,  —  was  bäufiff^^r 
ist,  der  Wirbelkorper  wird  vorn  mehr  zermalmt.  Die  Wirbelsäule  knickt  mit  nach  vom 
oifenein  Winkel  ein.  Der  obere  gesunde  Wirbelkörper  rückt  nach  vom,  während  «itr 
zermalmte,  keilförmige  Körper  nach  hinten  gedrängt  wird  und  das  Huckenmark  geirvii 
den  Wirbelbogen  anpresst  (s.  Fig.  406).  —  In  anderen  Fällen  drängt  sich  ein  lo»«:*^ 
trenntes  Knochenstück  in  den  Wirbelkanal  hinein  und  comprimirt  das  Mark,  wobei  <Iio 
Dura  in  der  Kegel  nicht  einreisst.  Meist  sind  dies  Stücke  von  fracturirten  Wirbtl- 
körpern:  es  kann  aber  auch,  z.  B.  an  den  Halswirbeln,  ein  Stück  des  Bogens  seiu. 
dem  der  Durnfortsatz  ansitzt. 

Relativ  oft  wird  das  Rückenmark  durch  Knochenfragmente  ein- 
gerissen; selten  ist  totale  Durchtrennnng  des  Marks,  die  auch  sogar 
nach  heftiger  Rrschütterung  oder  Dehnung  ohne  Fractur  beobachtet  wurde. 
—  Sehr  häufig  pflegen  traumatische  Fracturen  und  Luxationen  von  Blut- 
ergüssen zwischen  Periost  und  Dura  begleitet  zu  sein,  die  durch  Zer- 
reissung  der  hier  sehr  stark   entwickelten,    venösen   Plexus  entstehen  und 
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mit  zur  Compression  des  Rückenmarks  beitragen.  —  Auch  kann  Häma- 
tom yelie  an  Traumen  der  Wirbelsäule  sich  anschliessen  (s.  S.  986). 

Der  Entstehung  solcher  säulenartiger  Blutergüsse  ist  die  graue  Substanz, 
speciell  diejenige  der  Hinterhorner  besonders  im  Dorsalmark  besonders  günstig. 
Das  hat  auch  das  Experiment  bestätigt  (Goldscheider  und  Fiat  au). 

An  der  verletzten  Stelle  findet  ein  Zerfall  der  Nervenelemente, 
eventuell  auch  der  Glia  und  des  Bindegewebes  statt.  Es  entsteht  eine 
einfache  weisse  oder,  wenn  Blutungen  damit  verbunden  sind,  eine  rothe 
Erweichung.  Die  Stellen  werden  nachher  breiig,  fast  flüssig  und  maschig. 
Die  Maschen  sind  restirende  Septen.     Die  Umgebung  ist  oft  gelb  erweicht, 


Fig.  496. 


Fig.  497. 


Fig.  496.  Keilförmige  Missstaltung  des  11.  Brustwirbels  (Compressionsfractur) ,  vor 
5  Monaten  Sturz  vom  (lerüst  auf  die  Füsse,  Anheilen  des  abgebrochenen  hinteren 
Fragments,  aber  mit  Compressio  medullae,  Myelomalacie;  Cystitis  und  Nieren- 
abscesse.     37j.  Maurer.     Vio  ^^^t-  ^^'    ^^amml.  Breslau. 

Fig.  497.  Consolidirte  Fractur  des  7.  Halswirbels  (c)  mit  Absprengung  «ines  vorderen 
Keils  (a)  und  Luxation  der  Wirbelsäule.  Compressionsmyelitis  des  ganzen  Quer- 
schnitts. Frajrmentchen  bei  6.  Fall  von  einem  Bierwagen  vor  472  Monat.  41  j.  M. 
'/,o  nat.  Gr.     Samml.  Breslau. 


von  Rund-  und  Körnchenzellen  durchsetzt.  Durch  Störungen  der  Blut- 
und  Lymphcirculation  kann  es  auch  entfernt  von  der  verletzten  Stelle  zu 
weisser  und  rother  Erweichung  kommen.  In  dem  maschigen  Gewebe  er- 
halten sich  noch  lange  Zeit  Fettkörnchen-  und  in  den  ursprünglich  rothen 
Erweichungen  Pigmentkörnchenzellen,  wodurch  die  Stellen,  die  mehr  und 
mehr  platt  werden  (s.  Fig.  480  S.  976),  zuweilen  gelb  oder  braun  gefärbt  er- 
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scheinen.  Es  kann  sich  auch  schliesslich  Sklerose  oder  aber  eine  Bindegewebs- 
bildung einstellen,  letzteres  besonders  an  Stellen,  die  inficirt  oder  intensiv 
zerstört,  zerquetscht  wurden  (so  öfter  bei  Total-Luxations-Fracturen). 

Wo  Entzündung  hinzutritt,  kennzeichnet  sich  das  mikroskopisch 
durch  die  S.  991  erwähnten  Veränderungen,  auch  kann  in  der  weiteren  Um- 
gebung eine  starke  Durchtränkung  durch  Oedein 
oder    Exsudat    stattfinden.      Mitunter     entwickelt 
sich  ein  Abscess,  dem  Meningitis  folgen  kann. 

Meist  ist  der  ganze  Querschnitt  betroffen,  und  es  eut- 
steht  das  Hild  wie  bei  der  acuten  transversalen  Mye- 
litis (vergl.  8.  990).  Es  findet  eine  Unterbrechung  aller 
Leitungsbahnen  im  Rückenmark  statt  und  auch  die  spinalen 
Centren,  d.  h.  Ganglienzellen,  gehen  zu  Grunde,  und  die 
peripheren  motorischen  Nerven  degeneriren.  In  der  Regel 
tritt  der  letale  Ausgang  ein. 

2.  ChroniBche  traumatische  Myelitis  entsteht 
durch  langsame  Compression  des  Rückenmarks 
(Co  mpressionsmyelitis).  Das  Rückenmark 
wird  an  der  comprimirten  Stelle  zur  Degeneration 
gebracht.  Die  verschiedensten  raumbeengenden 
Momente  im  Wirbelkanal  können  das  herbeiführen 
und  zwar: 

a)  Caries  tuberculosa  der  Wirbelsäule;  es  sind 
hier  nicht  die  Fälle  gemeint,  wo  ein  plötzlicher,  mit  starker 
Dislocation  verbundener  Zusammenbruch  der  Wirbelsäule 
und  dann  eine  Compression  durch  die  dislocirten  Wirbel 
stattfinden,  sondern  es  entsteht  allmählich  eine  Compression. 
welche  am  häufigsten  von  einer  extraduralen  £iter- 
ansammlung  ausgeht,  welche  die  Dura  mehr  und  mehr 
gegen  das  Rückenmark  drückt,  wobei  dazu  noch  die  Wirbel- 
säule an  einer  Stelle  langsam  kyphotisch  einknicken  kann. 
Selten  kommt  hierdurch  eine  Abplattung  und  spindeliire 
Verdünnung  des  Rückenmarks  zu  Stande  (nicht  tuberculö>e 
Kyphoskoliose  bedingt  fast  nie  Compression).  —  b)  Pri- 
märe und  secundäre  Geschwülste  der  Dura,  vt*r 
allem  secundäre  Carcinose,  die  sich  an  krebsige 
Infiltration  der  Wirbelkörper  anschliesst;  hier 
sieht  man  zuweilen  einen  dicken  Geschwulstmantel,  dtr 
das  Rückenmark  und  besonders  auch  die  Rückenmarks- 
wurzeln  ummauert  und  einengt  —  c)  Es  kann  auch 
ein  allmählicher  Zusiimmeubruch  krebsiger  Wirbel  kör  per  mit  Dislocation  er- 
folgen, und  eine  Compressionsmyelitis  herbeiführen  (Fig.  498).  —  d)  Seltener  wird  di».' 
Compression  bedingt  durch  primäre  Tumoren  des  Rückenmarks  oder  seiner 
zarten  Häute  s.  Fig.  480  S.  U7G.  —  e)  Durch  Blutextravasate  um  das  Rückenmark 
oder  im  Ceutrulkiiuul.  —  f)  Durch  Pachymeningitis,  besonders  die  syphilitica,  so- 
wie —  g)  durch  Parasiten,  vor  allem  Echinokokken. 

In  den  einzelnen  P'ällen  ist  das  Rückenmark  sehr  verschieden  empfindlich. 
Zuweilen  bilden  .sich  erst  sehr  spät,  oft  plötzlich   die  Erscheinungen  der  Myelitis  aus, 


Fig.  498. 

Spontane  Compres- 
sionsfractur  des  carci- 
nomatösen  II.  Dorsal wirbel- 
körpers  (a)  mit  folgender 
Kyphose  und  Querschnitt- 
läsion. Die  Querschnitt- 
lähmung  entwickelte  sich 
innerhalb    von    8  Wochen. 

Osteoplastischer  Krebs- 
knoten im  luxirten  1.  Brust- 
wirbel (6).  5')j.  Frau.  Vor 
5  Jahren  Amputatio  mam- 
mae  sin.  wegen  Scirrhus. 
Vio  "at.  Gr. 
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manchmal  treten  sie  bereits  bei  |j:eriii<rer  Entwickeluup  der  raumbeengenden  Momente 
auf.  Kommt  es  hierbei  zu  Erweichung  (Malacie)  des  Rückenmarks,  so  geschieht  das 
a)  einmal  durch  directen  Druck  auf  die  nervösen  Theile,  und  das  Rückenmark 
erscheint  dann  platt  und  verschoben,  meist  weich,  seltener  sklerotisch.  Oft  aber  wird 
die  Entartung  auch  ß)  durch  Compression,  Verlegung  von  Blut-  und  Lymph- 
bahnen  herbeigeführt,  wodurch  Ischämie  oder  Oedem  entsteht,  an  welche  sich  Ver- 
({uellung,  Erweichung  und  Zerfall  des  ganzen  Querschnittes,  eine  ,transversale  Myelitis^ 
anschliessen  kann.  Es  folgen  dann  secundäre  Strangdegenerationen  (s.  S.  988).  — 
Zuerst  degeneriren  die  weissen  .Stränge,  während  sich  die  Ganglienzellen  länger  erhalten. 
Je  nach  dem  Grade  der  Compression  kommt  es  mit  der  Zeit  zu  Sklerose  oder  zu  Binde- 
jrewebsbildung  im  Gebiet  der  (.'ompression.  —  Nach  Schmaus  handelt  es  sich  in  den 
Fällen  von  ,Compre8siousFuyeliti8*,  die  bei  tuberculoser  Wirbelcaries  ent- 
stehen, meist  um  den  Effect  sowohl  eines  Stauungsödems  als  auch  eines  ent- 
zündlichen Oedems,  welches  quelk-ud  auf  die  nervösen  Theile  einwirkt,  später  unter 
Auftreten  starker  Exsudations-  und  Emigrationserscheinungen  zu  Zerfall  der  nervösen 
Elemente  (Erweichung)  fuhrt  und  als  Folge  der  die  (.'aries  begleitenden  Pachymeningitis 
anzusehen  ist.  Dem  entspricht  auch  der  Befund,  dass  das  Rückenmark  an  der  Stelle, 
wo  man  eine  Verengerung  des  Wirbelkanals  wahrnimmt  und  in  welche  man  in  vivo  den 
Sitz  einer  Compression  verlegte,  mitunter  gar  nicht  eingedrückt  und  reducirt,  sondern 
im  Gi'gentheil  geschwellt  ist. 

Anhangsweise  mögen  hier  die  sog.  Dec«mpreMlon«erkrankuiicen  oder  die 
ralM«nkrankhelt  erwähnt  werden.  Man  hat  bei  Arbeitern,  die  bei  Brückenbauten  in 
den  Caissons  (Taurhapparatenj  beschäftigt  waren  und  hier  unter  einem  Druck  von 
3—4  Atmosphären  arbeiteten,  bri  dem  plötzlichen  l'ebergang  in  die  gewöhnliche  Luft 
öfter  schwere  Erscheinungen  beobachtet,  so  Lähmungen  cerebralen  und  besonders 
spinalen  Ursprungs,  die  in  wenigen  Minuten  bis  zur  Paraplegie  sich  steigern 
können.  Der  Tod  kann  auch  sofort  erfolgen,  apoplectisch  oder  nach  Stunden  oder 
Tagen  unter  Störungen  der  Herz-  und  Lunge nthätigkeit.  Man  hat  nachweisen 
können  (vergl.  Leyden,  Hoc  he  u.  A.),  dass  es  sich  um  die  Ent  Wickelung  von 
(iasblasen  (CO^  und  ())  im  Blut  beim  plötzlichen  Cebergang  aus  der  hochgespannten 
Luft  in  die  gewöhnliche  Atmosphäre  handelt  und  um  eine  dadurch  bedingte  Gas- 
embolie.  Dabei  können  die  kleinen  Rückenmarksgefässe  (bes.  in  den  Seiten-  und  Hinter- 
strängon  des  Brustmarkes)  sowie  auch  grössere  cerebrale  Aeste  verlegt  werden.  Ischä- 
mische Erweichungsherde  können  f*>Igen.  Auch  die  cardialen  und  pulmonalen  Symptome 
lassen  sich  auf  Gaseml)olie  zurückführen. 

9.  Infectiöse  lirannlationsgeschwQlste  des  Rückenmarks. 

1.  TabercuUte.  a)  Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  eine  tuberculöse  Menin- 
gitis von  einer  Myelitis  tuberculosa  gefolgt  werden  kann  (Meningomyelitis),  wobei 
sich  längs  der  Gefässe  Granulationsgewebe  mit  Tuberkeln  in  das  Rückenmark  hinein- 
schiebt und  die  zwischtnliegende  Substanz  zur  Degeneration  (Quellung  und  Erweichung) 
bringt.  —  b)  Grössere  Tuberkel  (Conglomerat-  oder  sog.  Solitärtuberkel),  oft  solitär 
in  der  grauen  Substanz  beginnend,  sind  selten:  sie  sind  rund,  hart,  gelbgrün,  mitunter 
concentrisch  geschichtet  (() bolin sky),  eventuell  central  erweicht,  aber  fast  nie  aus- 
gehöhlt und  oft  von  einer  Erweichungszoue  umgeben.  Selbst  wenn  sie  eine  bedeutende 
Grösse  erreichen  (bis  Ilaselnussgrösse),  können  sie  von  einer  dünnen  Lage  von  Rücken- 
mark umgeben  und  dadurch  bei  äusserer  Betrachtung  zunächst  nicht  sichtbar  sein; 
doch  kann  das  Mark  auch  eine  spindelige  Anschwellung  zeigen.  Je  nach  dem  Sitz 
(vorzugsweise  im  Lendenmark)  und  der  Grösse  des  Tuberkels  verhalten  sich  die 
Leitungsunterbrechung  und  die  folgenden  secundären  Degenerationen.   Noch 
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inmitten  des  Tuberkels  können  sich  mitunter  nackte  Achsencyliuder  erhalten  (L.  Müller'. 
Entstehung:  Theils  haeraatogen  bei  Lungen-  oder  Knochen- oder  Gelenktuberculose, 
theils  lymphogen,  so  bei  Wirbelcaries  oder  spinaler  Meningealtuberculose.  —  c)  Sehr 
selten  sind  unabhängig  von  Meningealtuberculose  auftretende,  zahlreiche  disseminirte 
Tuberkel  in  der  Substanz,  welche  myelitische  Degenerationsherde  von  verschiedener 
Ausdehnung  in  ihrer  Nachbarschaft  setzen  und  auch  secundäre  Strangdegenerationen 
herbeiführen  (Raymond's  Tuberculose  nodulaire). 

2.  Srphllla.  Gummata  an  beliebigen  Stellen  in  der  Substanz  des  Rückenmarks 
sind  selten,  oft  multipel  und  sehr  oft  mit  solchen  der  Meningen  verbunden.  Gewi^*e 
Systemerkrankungen,  so  Tabes,  sollen  im  Zusammenhang  mit  Syphilis  stehen. 
Ziemlich  selten  kommen  schwere  syphilitische  Gefäss Veränderungen  vor,  von  ganz 
localer  Begrenzung,  welche  zu  Erweichung  und  z.  B.  zu  plötzlicher  Paraplegie  führen 
können.  —  In  anderen  Fällen  entsteht  eine  Paraplegie  bei  Syphilitischen  in  Folge  von 
Meningitis  chronica  gummosa  in  der  Cervicalregion,  deren  Wucherungsprodukt  das 
Rückenmark  dicht  umgiebt 

3.  Lepra.  In  einzelnen  Fällen  sind  Degenerationen  an  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen, Entzündungsherde  sowie  Bhitungeu,  femer  auch  Leprabacillen  in  der  Substanz 
des  Rückenmarks  nachgewiesen  worden. 

10.  Primäre  Geschwülste  des  Rückenmarks. 

Gliome,  Gliomyxome,  Gliosarcome,  Spind elzellensarcome, 
Myxosarcome  u.  A.  kommen  vor.  Alle  ausser  den  Gliomen  sind  sehr 
selten.  Die  Gliome  gehen  meist  von  der  grauen  Substanz  (im  Halsmark) 
aus  und  bilden  langgestreckte,  central  gelegene  Massen,  ohne  scharfe  Ab- 
grenzung; sie  lassen  die  Häute  frei.  Zerfällt  das  centrale  Gliom,  be- 
sonders in  den  inneren  Parthien,  und  wird  es,  oft  geradezu  röhrenformiir, 
von  Höhlen  durchsetzt,  so  rechnet  man  das  zur  Syringomyelie  (s.  S.  y84). 
Die  Entstehung  der  Gliome  reicht  in  vielen  Fällen  wohl  in  die  Ent- 
wickelungsperiode  zurück  (s.  S.  966);  ihr  Wachsthum  ist  sehr  langsam. 
Auch  Traumen  sollen  den  Anstoss  zur  Geschwulstentwickelung  geben 
können. 

Sog.  , wahre  Neurome'  des  Rückenmarks,  wie  sie  von  einigen  beschrieben 
wurden,  sind  als  Kuustproducte  erkannt  worden  (van  Gieson,  Hanau),  und  zuar 
als  normale  weisse  Substanz,  die  aus  Rissen  der  Pia,  die  unabsichtlich  bei  Herausnahme 
des  Rückenmarks  entstanden,  hervorgequollen  ist.  —  Auch  ,Ueterotopien  grauer 
Substanz'  können  Artefacte  sein.  (Bei  den  wahren  lleterotopien  fehlt  jede  ^Tobe 
Missstaltung  des  Rückenmarks.) 

Der  Kliniker  versteht  unter  Rückenmarkstumor  nicht  nur  echte  Geschwülsite, 
sondern  auch  andere  Bildungen,  die  denselben  localen  Effect  auf  das  Rückenmark  au>- 
üben,  so  Tuberkel,  Gumma,  Parasiten  des  Rückenmarks  selbst  oder  auch  seiner  Häute. 

11.  Parasiten. 

In  seltenen  Fällen  wurden  Cysticerken  in  der  Substanz  des  Rückenmarks  ge- 
funden. Echinococcus  kommt  nur  ausserhalb  des  Rückenmarks  vor;  so  kann  er  von 
der  Schädelhühle  aus  in  den  Spinalkanal  hinein  gelangen. 


Periphere  Nerven.  1007 

E.  Periphere  Nerven. 

1.   Nervendegenerationen  und  NeryenentzQndungen. 

Vollzieht  sich  der  Schwund  eines  Nerven  ohne  entzündliche  Vorgänge, 
wird  z.  B.  die  Nervenfaser  (Xervenfortsatz)  von  ihrer  zugehörigen  Ganglien- 
zelle getrennt,  und  fällt  sie  dann  dem  Untergang  anheim,  so  spricht  man 
von  einfacher  Degeneration  oder  Atrophie;  dieser  Vorgang  betrifft 
wesentlich  das  Parenchym  des  Nerven,  d.  h.  die  Markscheide  und  den 
Axencylinder.  —  Etablirt  sich  ein  mit  Exsudation,  zelliger  Infiltration  und 
Gewebswucherung  einhergehender  Process  im  Perineurium  oder  im  inter- 
stitiellen (iewebe,  und  wird  dadurch  ein  Untergang  des  Nervenparenchyms 
herbeigeführt  oder  compliciren  sich  degenerative  Vorgänge  am  Parenchym 
mit  entzündlichen  Veränderungen  im  Bindegewebe,  so  spricht  man  von 
Neuritis  und  unterscheidet  Perineuritis,  intei-stitielle  und  parenchymatöse 
Keuritis,  obwohl  diese  Trennung  sich  nicht  immer  streng  durchführen  lässt. 

Während  die  Perineuritis  und  interstitielle  Neuritis  in  den  acuten 
Formen  durch  Hyperämie,  Exsudatbildung,  Emijzration  von  Leukocyten  und 
später  durch  entzündliche  Bindegewebsproduction  als  echte  Entzündungs- 
processe  sich  charakterisiren,  decken  sich  die  Verändeiomgen  bei  der 
parenchymatösen  Neuritis  so  sehr  mit  denen  der  einfachen  De- 
generation, dass  eine  strenge  Abgrenzung  beider  gegeneinander  oft  nicht 
möglich  ist;  manche  Autoren  rechnen  die  einfachen  Degenerationen 
zur  Neuritis  und  bezeichnen  sie  als  parenchymatöse  Neuritis  im  Gegen- 
satz zur  eigentlichen  (interstitiellen)  Neuritis. 

n)  Einfache  Nervendegeneration  oder  Atrophie  sehen  wir,  wenn  ein 
Nerv  durchtrennt  wird.  Der  ganze  periphere  Abschnitt  des  Nerven 
(auch  seine  Endapparate  in  den  Muskeln  und  diese  selbst)  verfällt  nach 
Trennung  des  Zusammenhangs  von  Nervenfasern  und  zugehörigen  Nerven- 
zellen der  Degeneration. 

Zwar  treteu  audi  am  centralen  Stumpf  Verändeniugeu  ein.  die  aber,  was  gröbere 
Veränderuiijren  angeht,  sioh  nur  als  He^eneration  eines  kleineu,  nicht  hoher  wie  über 
4^inige  Ranvier\sche  Schnürringe  hinaufreichenden  Abschnittes  im  Stumpf  documentiren; 
die  feineren  Verändorun^'en,  die  sich  im  centralen  Nervenabschnitt  alsbald  bis  zum 
Kern  herauf  entwickeln,  aber  ihrer  Bedeutung  nach  hier  ganz  in  den  Hintergrund 
treten,  wurden  bei  der  retrograden  Degeneration  .S.  iUl  erwähnt. 

Die  Degeneration  erfolgt  nach  Durchschneidung  eines  Nerven  auf 
der  ganzen  Strecke  und  in  allen  Fasern  zu  gleicher  Zeit.  Bei 
Quetschung  degeneriren  die  Fasern  nach  und  nach. 

Histologisch  constatirt  man  bald  nach  der  Durchtrenuung  Trübung  des  Nerven- 
marks  und  schon  nach  2 — 4  Tagen  tritt  Zerfall  desselben  in  Klumpen,  Tropfen, 
Kügelchen  ein  (fettige  Metamorphose).  (Marchi- Färbung  s.  S.  943.)  L'nter  Auf- 
treten von  Fettkor  neben  Zellen  werden  die  Zerfallsproducte  in  Wochen  bis  Monaten 
resorbirt.     Mit  dem  Zerfall  des  Nervenmarks  hält  Schritt  ein  unter  Aufquellung,  Vaeu- 
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olenbildung,  Zerbröckelang  vor  sich  gehender  Zerfall  der  Axencylinder.  l>ie  Kerne 
der  Seh  wann 'sehen  Scheide  wuchern  lebhaft.  So  lange  noch  nicht  alles  Zerfalls- 
material fortgeschafft  ist,  enthalten  die  Schwann'schen  Scheiden  noch  Trümmer  des- 
selben. —  Nach  völliger  Resorption  der  zerfallenen,  nervösen  ßestandtheile  erhalten 
sich  vom  Nerven  die  Seh  wann 'sehe  Scheide,  deren  Kerne  wuchern,  und  die  Nenren- 
scheide  (Epineurium) ;  wuchert  letztere,  so  kann  eine  fibröse  Induration  fCirrhuse) 
der  Nerven  herbeigeführt  werden.  Bleibt  diese  Wucherung  aus,  so  erscheint  der 
Nerv  grau. 

Einfache  Degeneration  der  zugehörigen  peripheren  Nerven  (und  Muskeln) 
sehen  wir  femer  bei  Unlercans  der  motorischen  GanclIenBellen  der  Vorderhiraer 
des  Baekenmarks  und  der  motorlsehen  Wurzeln.  Entsprechend  dem  sncces^^ivHa 
Untergang  der  motorischen  Nervenzellen,  findet  man  auf  demselben  Nervenquerschnin 
zuweilen  noch  gesunde  oder  nur  wenig  entartete  Fasern  neben  total  degene- 
rirteu.  —  Auch  an  Untercang  der  Im  Muskel  celecenen  Endapparate  kann  sieb 
(funktionelle)  Atrophie  der  betreffenden  Nerven  anschliessen  (ebenso  wie  sich  z.  B.  an 
Enucleatio  bulbi  graue  Degeneration  des  Opticus  anschliesst).  —  Auch  senile  Atrophie 
kommt  an  den  Nerven  vor.  Wo  die  Atrophie  sehr  laugsam  vor  sich  geht,  kann  da^s 
Nervenmark  allmählich  schwinden,  während  der  Axencylinder  sich  in  den  zusaumien- 
fallenden  Markscheiden  lange  oder  dauernd  erhalten  kann.  Der  Nerv  wird  schmal,  grau, 
glasig.    (Graue  Degeneration.)    Auch  Corpora  amylacea  können  auftreten. 

b)  Echte  Neuritis,  eigentliche  Nervenentzündung.  Bei  der  acuten 
^'euritis  erscheint  der  Nerv  geröthet  und  geschwollen,  oft  geradezu  spin- 
delig aufgetrieben.  Der  bindegewebige  Theil  der  Nerven,  das  Perineurium 
und  das  Endoneurium  ist  Sitz  einer  exsudativen  Entzündung;  Hyperämie, 
Austritt  von  Exsudat  und  von  Leukocyten  charakterisiren  dieselbe.  Auch 
können  Hämorrhagien  und  starke  Eiteransammlungen  auftreten.  Leichte 
Entzündungen  können  ausschliesslich  auf  das  interetitielle  Gewebe  beschränkt 
bleiben  und  dann  heilen.  Schwerere  Entzündungen  bewirken  Zerfall  des 
Markes  und  oft  auch  des  Axencylinders. 

Bei  Eiterung  und  gangränöser  Entzündung  kann  der  Nerv  total  untergehen; 
es  kann  schwielige  Umwandlung  folgen.  —  Eitrige  Entzündungen  von  Nerven,  die  sich 
an  Erkrankungen  der  Nachbarschaft  anschliessen,  z.  B.  bei  einer  Phlegmone  im  Anschlus-s 
an  eine  infectiöse  Wunde  oder  im  Anschluss  an  Gelenkeiterung  entstehen  oder  vou 
Felsenbeincaries  auf  den  Facialis  übergreifen  können,  schreiten  gelegentlich  sprungweise 
centripetal  fort  (Neuritis  ascendens  s.  migrans). 

Bei  acuter  und  chronischer  Neuritis  entwickelt  sich  unter  Schwund 
der  Nervenfasern  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Bindegewebsbihlung. 
Ist  sie  reichlich  (Neuritis  prolifera),  so  wird  der  Nerv  dicker  und  derb 
und  meistens  grau;  er  kann  aber  auch  zu  einem  pigmentirten  oder  grau- 
weissen,  platten,  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Bindegewebsstrang  re- 
ducirt  werden.  Mitunter  bilden  sich  stellenweise  knotige,  fibröse  Anschwel- 
lungen (Neuritis  nodosa  disseminata).  —  Nach  der  Ausbreitung  unter- 
scheidet der  Kliniker  eine  localisirte  Neuritis  und  eine  multiple  Neu- 
ritis (Polyneuritis). 

Unter  den  Ursachen  hämatogener  Nervendegenerationen  und 
Entzündungen  sind  zu  nennen:  Infectionen  und  Intoxicationen,  Traumen, 
ferner  Circulations-  und  Ernährungsstörungen.     Oft  kommen  nicht  näher  zu 
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präcisirende  Einflüsse  in  Betracht,  worunter  auch  ,Erkältung'  figurirt,  die 
wenigstens  als  auslösendes  Moment  in  Frage  kommen  mag. 

Von  den  Inrectlonskrankhelten,  in  deren  Verlauf  oder  Gefolge  eine  multiple 
oder  zuweilen  eine  localisirte  Neuritis  auftritt,  sind  zu  nennen:  Typhus  abdominalis 
oder  exanthematicus,  genuine  Diphtherie,  Scarlatina,  Variola,  Erysipel,  Influenza,  acuter 
Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Malaria,  Tuberculose,  Gonorrhoe  (Lesser),  Syphilis. 
Bei  Pyaemie  im  Puerperium  können  z.B.  die  Armnerven  (Käst)  ergriffen  werden.  Die 
diphtherische  Lähmung  ist  die  häufigste  Form  der  auf  infectiGser  Basis 
entstehenden  Polyneuritis  (s.  S.  279).  Die  bei  den  genannten  Erkrankungen  auf- 
tretende Neuritis  ist  entweder  ein  Effect  von  Toxinen  oder  beniht  in  einem  Theil  der 
Fälle  vielleicht  auf  Localisation  der  Infection.  —  Die  als  Beri-Beri  (Kakke)  in 
Japan  vorkommende  Krankheit  ist  eine  endemische  Form  der  multiplen  Neu- 
ritis, bei  der  man  theils  eine  Infection  (ßaelz,  Scheube),  theils  eine  Intoxication 
(Miura)  als  l'rsache  vermuthet.  —  Scheinbar  spontan,  wie  eine  acute  Infections- 
krankheit  auftretende  Fälle  von  multipler  Neuritis  sind  noch  unbekannter,  aber 
wahrscheinlich  infectiöser  Natur. 

Von  InloxIcaUonen  sind  zu  nennen  chronische  Vergiftungen,  vor  Allem  mit 
Alkohol  und  mit  Blei.  Auch  acute  Intoxication  mit  Arsen,  mit  Kohlenoxyd,  Queck- 
silber u.  A.  kommen  in  Betracht.  Auch  bei  Diabetes  mellitus,  Carcinom,  chronischer 
Obstipation,  putrider  Bronchitis  kann  gelegentlich  Polyneuritis  auftreten,  die  man 
auf  Autointoxication  bezieht.  —  Die  Alkoholneurltlii  ist  die  häufigste  Poly- 
neuritis, fast  stets  von  acutem  oder  subacutem  Verlauf;  oft  bewirkt  eine  Er- 
kältung oder  eine  fieberhafte  Erkrankung  den  Ausbruch.  Die  Beine,  meist  zuerst  die 
Ner\i  peroiiei,  werden  in  der  Regel  symmetrisch  gelähmt  (Spitz fussstellung.)  Blasen- 
beschwerden fehlen.  Auch  das  centrale  Nervensystem  kann  befallen  werden.  —  Die 
Blellfthniuns,  die  bei  chronischer  Intoxication  mit  Blei  bei  Schriftsetzern,  Arbeitern  in 
Bleifabriken,  Malern,  Lackirem  etc.  vorkommt  (Bleisaum  vergl.  S.  299),  beschränkt 
sich  fast  stets  auf  ein  bestimmtes,  peripheres  Muskelgebiet  und  zwar  auf  die  Ex- 
tensoren  der  Hand  und  der  Finger  und  ist  meist  doppelseitig.  Es  werden  vom 
Radialisgebiete  nur  Theile  betroffen;  die  Supinatoren  und  der  Triceps  bleiben  in 
typischen  Fällen  stets  frei.  Auch  können  vom  N.  medianus  und  ulnaris  versorgte  kleine 
Handmuskelu  mitergriffen  werden.  Die  Hände  sind  gebeugt  und  fallen,  wenn  sie  passiv 
gehoben  werden,  wieder  in  die  gebeugte  Lage  zurück.  Ausnahmsweise  werden  die  un- 
teren Extremitäten  befallen  (Lähm,  des  N.  peroneus  unter  Verschonung  des  M.  tib. 
ant.).  Die  Muskeln  atrophiren.  Bleikolik  geht  oft  dem  Ausbruch  der  Lähmungen 
voraus.  An  den  Ganglienzellen  der  Darmwand  wurde  experimentell  Degeneration  nach- 
gewiesen (R.  Maier).  Ein  Theil  der  Bleilähmungen  ist  spinalen  UiBprungs,  die  Folge 
einer  Poliomyelitis  anterior  (Oppenheim).  —  Arseniklähmung  entsteht  meist 
bei  acuter  Intoxication.  —  Die  sog.  puerperale  Neuritis  (Moebius),  die  entweder 
schon  in  der  letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder  erst  im  Puerperium  nach  völlig 
normaler  Geburt  einsetzt  und  in  ihren  leichten  Formen  vorwiegend  eine  localisirte  ist 
und  mit  Vorliebe  im  Medianus-  und  Ulnarisgebiet  auftritt  (Armtypus),  beruht  vielleicht 
auf  einer  Auto-Intoxication  (Eulenburg).  Es  kommt  auch  ein  Beintypus,  sowie  femer 
eine  schwerere  allgemeine  puerperale  Neuritis  vor. 

Sehr  mannigfaltig  ist  die  Entstehung  der  iraamaUMhen  IVeurlCIs.  Verwun- 
dungen, Zerrung  und  Quetschung  bei  forcirten  Muskelbewegungen,  Druck  oder 
Durchwachsung  von  Geschwülste  n  etc.,  Läsionen  durch  dislocirte  Gelenk- 
theile,  durch  Fragmente  von  Knochen,  Druck  eines  Callus  kommen  u.  A.  in 
Betracht  Von  den  Extremitätennerven  ist  der  Radialis  am  häufigsten  ergriffen. 
K auf m ADD,  Spec.  path.  AlUktomie.    2.  Aufl.  64 
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Unter  den  ClrculatloBB-  und  ErnfthrungMUlraiiffen,  welche  multiple  Neuritis 
hervorzurufen  vermögen,  sind  schwere  Formen  von  Anämie,  femer  das  Senium 
hervorzuheben;  bei  letzterem  ist  vielleicht  Arteriosklerose  der  wesentliche  Factor. 

2.  Infectiose  Oranulationsgeschwfllste. 

Tuberculose  und  Syphilis  der  Nerven.  Man  sieht  sie  hauptsächlich  im  Gebift 
der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven:  die  Veränderungen  schliessen  sich  an  dort  bestehende 
tuberculose  und  syphilitische  Processe  an,  die  auf  die  Nerven  übergreifen  und  dieselben 
zur  Atrophie  bringen  (vergl.  bei  Gehirn  und  Rückenmark  S.  961  u.  1005). 

Lepra  localisirt  sich  häufig  in  den  Nerven  und  zwar  bei  der  Lepra  nervorum 
8.  anaesthetica  genannten  Form  (vgl.  S.  1067  bei  Haut).  Die  in  das  Nervenbindegeweht 
eindringenden  Leprabacille  n  provociren  eine  Granulationswucherung,  die  xur 
Degeneration  der  nervösen  Theile  und  später  zu  spindeliger  fibröser  Verdickung  führt, 

3.  Regeneration. 

Wird  ein  Nerv  durchtrennt,  so  geht,  wie  oben  bemerkt,  das  ganze 
peripher  von  der  Durchtrennung  gelegene  Stück  zu  Grunde,  da  es  nicht 
mehr  im  Zusammenhang  mit  seinen  Ganglienzellen  steht.  Werden  nun  die 
Enden  eines  Nerven  wieder  vereinigt  (Nerven naht),  so  bildet  sich  zu- 
nächst zwischen  den  Enden  ein  den  groben  Zusammenhang  herstellendes, 
von  den  bindegewebigen  Theilen  des  Nerven  producirtes  Granulationsgewebe, 
das  dann  zu  Narbengewebe  wird.  In  dieses  Gewebe  schiessen  nun  von  dem 
centralen  Stumpf  aus  junge  Nervenfasern  ein  (Waller).  Nur  von  dem  cen- 
tralen (proximalen)  Stumpf,  dessen  Fasern  noch  mit  ihren  Ganglienzellen 
verbunden  sind,  kann  eine  Neubildung  von  Fasern  ausgehen.  Die  jungen 
Fasern  durchdringen  dann  das  die  Stümpfe  verkittende  Gewebe  und  wachsen 
wie  Schösslinge  in  das  degenerirte,  periphere  (distale)  Stück  der  Ner\'eu- 
faser  hinein;  sie  gelangen,  indem  sie  im  Epineurium  und  Perineurium, 
theils  auch  innerhalb  der  alten  Neurilemmröhren  vordringen,  mit  der  Zeit 
zu  den  Endapparaten  (Yanlair,  Stroebe  u.  A.)  und  dann  ist  eine  con- 
tinuirliche  Verbindung  zwischen  Ganglienzelle,  Nervenfaser  und  Endapparat 
hergestellt.  Die  in  den  Muskeln  gelegenen  Endplatten  der  motorischen 
Nerven  regeneriren  sich  an  Ort  und  Stelle  (Gessler).  Es  findet  also  keine 
Wiedervereinigung  von  Nervenfasern,  etwa  durch  ein  Entgegenwachsen  von 
hüben  und  drüben  statt,  sondern  es  erfolgt  eine  Neubildung  der  Nerven- 
substanz des  peripheren  (distalen)  abgetrennten  Theils  vom  centralen,  ge- 
sunden Stumpf  aus. 

Das  degenerirte  Stück  wird  gewissermaassen  nur  als  Leitband  oder 
Brücke  benutzt;  wenn  die  durchtrennten  Enden  weit  auseinander  stehen,  oder  wenn 
ein  Stück  excidirt  wurde,  so  kann  auch  eine  Interposition  von  indifferentem  Ma- 
terial (Kiiutschukffiden)  denselben  Zweck  erfüllen  (Vanlair,  Gluck).  Das  excidirt«» 
Stück  darf  aber  nicht  mehr  als  4  cm  laug  sein  (Wolf  1er). 

Die    Bildung    der   neuen    Fasern  im  proximalen  Ende  erfolgt  so,  dass  eine 

Strecke  weit   oberhalb    der    Durchtrennungsstelle    die  Axencylinder    anschwellen: 

'  dann  spalten  sie  sich:  es   gehen  Schösslinge  von  ihnen  aus,    die  noch  innerhalb 

der   Schwann'schen  Scheiden   ungleichmässig    dicke   Markhülleu  erhalten   und 
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darum  varicGs  ausseheu.  Die  jungen  Fasern  bilden  ganze  Bündel,  welche  dann  aus 
den  Schwann'schen  Scheiden  heraustreten  und  eine  Neurilemmscheide 
erhalten. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  der  hier  vorgetragenen  Ansicht  von  der 
Ner>enregeneration  eine  andere  gegenübersteht,  welche  eine  vom  centralen  Stumpf  un- 
abhängige Regeneration  annimmt,  die  man  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  denkt.  Von 
diesen  Ansichten  führen  wir  nur  die  bestbegründete  an,  wonach  die  Regeneration  von  den 
Schwanu'schen  Zellen  ausgehen  soll  (v.  Büngner,  Xeumann,  Wietingu.A.).  Während 
Stroebe  die  Zellen  der  Schw.  Scheide  für  Bindegewebszellen  hält,  nehmen  die  Anhänger 
jener  Ansicht  an,  dass  es  Ncuroblasten  seien,  die  im  Stande  sind,  durch  Wucherung  und 
DiflForenzirung  ihres  Protoplasmas  discontinuirlich  Achsencylinder  und  Markscheide  zu  pro- 
duciren:  die  so  geschaffenen  Theilstücke  treten  dann  se<*undär  mit  einander  und  mit  dem 
centralen  Stumpf  in  Verbindung.  Es  bedarf  hier  noch  weiterer  Untersuchungen.  —  Die 
Regeneration  beginnt  bereits  nach  einigen  Tagen  und  zieht  sich  verschieden  lang 
hin.  Auffallend,  und  nicht  gerade  leicht  mit  der  Vanlair-Stroebe'schen  Auffassung  zu 
vereinbaren  ist  dabei  die  Thatsache,  dass  nach  der  Nervennaht  die  Funktion  sich  meist  um 
so  langi«amer  und  unvollkommener  herstellt,  je  näher  dem  Centrum  die  Verletzung  des 
Nerven  stattgefunden  hat  (vergl.  Oppenheim).  Bei  den  Nerven  über  dem  Handgelenk 
(lauert  es  oft  nur  3 — 6  Wochen. 

Nach  Abtrennung  des  peripheren  Nervenendes,  wie  sie  bei  Amputationen 
stattlindet,  wuchert  das  Nervenbindegewebe  des  Stumpfes,  und  in  dieses 
Granulationsgewebe,  das  dann  zu  Narbengewebe  wird,  wachsen  die  Nerven- 
schössllnge  hinein.  Diese  nehmen,  da  sie  in  dem  Narbengewebe  keine  gerade 
Richtung  nehmen  können,  einen  sehr  verwickelten,  durchflochtenen  Verlauf 
und  sind  oft  in  so  grosser  Menge  vorhanden,  dass  eine  (in  der  Regel  mit 
der  Narbe  des  Amputationsstumpfes  und  mit  der  Haut  fest  verwachsene) 
geschwulstartige,  keulenförmige  Anschwellung,  ein  sog.  Amputations- 
neu rom  entsteht. 

Anfan«rs  marklos,  erhalten  sie  mit  der  Zeit  (Monaten)  eine  zarte  Myeliiischeide. 
Benachbarte  Amputationsneurome  können  mit  einander  verschmelzen.  Auch  central- 
wärt.s  kijnnen  noch  mehrere  Centimeter  weit  Neuromo  auftreten,  was  ein  perlschnurartiges 
Aussehen  bedingt. 

4.  Geschwtdste. 

a)  Primäre  GeschwülBte  an  den  Nerven.  Als  ,Neurome'  cursiren  an 
den  Nerven  sitzende  Geschwülste,  welche  meistens  wesentlich  Fibrome  der 
Nerven  sind,  gelegentlich  aber  auch  zugleich  neugebildete  Ner>^enfasern  ent- 
halten und  daim  Neurofibrome  genannt  werden  müssen. 

Die  Fibrome  der  Nerven  treten  in  verschiedenen  Formen  auf.  a)  Als  dlfTbae, 
knotige  oder  spindellge,  oft  prini&r  multiple  Anschuellung  toh  grSssereii  IVerTen- 
stammen,  sog.  allgemeine  Neuromatoso  oder  Neurofibromatose.  Geht  die  zell- 
reiche Wuchenmg  vom  Endoneurium  aus,  so  können  sich  die  Nervenfasern  innerhalb 
des  Kolbens  erhalten,  seltener  degeneriren  sie.  Bei  jugendlichen  Individuen  sieht  man 
sogar  neugebildete  Nervenfasern.  In  anderen  Fällen,  wo  das  Epi-  und  Perineurium  den 
Aus^'angspunkt  bildet,  läuft  der  Nerv  zuweilen  fast  an  der  spindeligen  Anschwellung 
vorbei  oder  über  dieselbe  weg.  b)  Manchmal  stellt  das  WerTenflbrom  ein  nur  local 
entwickeltes  dichtes  CouTolut  wurm-  oder  rankenartlger  Strttnge  dar,  die  sich  vor- 
nehmlich in  der  Haut  und  im  subcutanen  Gewebe  eines  umschriebenen  Nervengebietes 
entwickeln.     Diese  Form  wird  Rankenneurom  (v.  Bruns)  —  plexiformes  Neurom 
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(Verneuil)  genannt,  besser  Bankenflbroni  (Thoma)  oder  plexiformes  oder  n?T- 
möses  Nervenfibrom.  Diese  Geschwulst  ist  meist  augeboren.  Berornict  :^  Cr 
Augeugegend.  —  Bilden  sich  hierbei  mächtige,  plumpe,  lappige  nautverdickunecn.  •• 
spricht  man   auch   von  LappenelephanClasla,    Elephantiasis    (iiear«iiBat*ta'.    e  'j^u 

anders  sehen  die  cutanen  Fibrome  der  Nerven  (auch  Neurofibrome  genaiiai  ai?, 
die  auch  als  multiple  Hautflbrsme  bekannt  sind,  nach  v.  Recklinghausea  i^-^ 
Fibrombildungen  an  den  feinen  Verzweigungen  der  sensitiven  Hautnertri 
(Fibroma  nervorum)  darstellen.  Die  kleinen  Geschwülste  kommen  oft  in  kulr»»>i!'.r 
Zahl  vor  und  drängen  sich  entweder  in  das  subcutane  (i»fi-^» 
oder  treten  als  weiche  Knollen  warzig  oder  gestielt  aE  irr 
Hautoberfläche  hervor  (Fibroma  molluscum).  Sie  koTüGMt 
bereits  angeboren  vor.  Häufig  wird  hier  Heredität  bo*^badirt 
Als  elephantiastisches  Molluscum  bezeichnet  man  einen,  »oa 
einem  einzelnen  Nerven  aus  entstehenden,  grossen  Knollen. 

Gelegentlich  trifft  man  auch  solitäre,  äusserst  schmenhafii» 
cutane  Neurofibrome  (Tubercula  dolorosa);  es  geliüst  ^ 
diesen  an  den  peripheren  Nervenästchen  entstehenden  NeuroiD^ii, 
zuweilen  einen  grossen  Reichthum  an  markhaltigen  Nerveniasrni 
mit  der  Weigert'schen  Hämatoxylinförbung  nachzuweisen;  mvelia- 
lose  Neurome  sind  dagegen  histologisch  schwer  zu  erkenaeü. 
(Different.-Diagnose  s.  bei  Myom  S.  845).  —  (Knaus s  konnte  in  e^hta, 
subcutanen  Neuromen,  die  allerdings  nicht  im  Zusamnienhan«:  mit 
Ner\en  standen,  ausser  markhaltigen  und  marklosen  Nervenfas«^ 
einen  grossen  Ganglienzellengehalt  nachweisen.  Den  Ausgang  bildrt* 
vermuthlich  das  sympathische  Gefässnervensystem.) 

Auch  Sarcome  (meist  Spindelzellen-  oder  Myxosarcome)  köüÄtB 
vom  Bindegewebe  der  Nerven  ausgehen  imd  sehen  zunächst  Fibn»iMa 
und  Neuroiibromen  ähnlich:  sie  können  auch  durch  irmwaudlunir 
aus  diesen  entstehen  (v.  Winiwarter,  Westphalen,  v.  ßruQs, 
Garre).  Sie  können  Metastasen  machen  (selten).  Nach  BruDS 
ging  ^',2  aller  beobachteten  Fälle  von  multiplen  Fibromen  der  Nerven 
an  sarcomatuser  Degeneration  zu  Grunde.  Häufiger  wie  echte  Me- 
tastasen ist  das  Ergriffen  werden  anderer  Knoten  von  der  >ar- 
comatösen  Degeneration.  —  Desgl.  kommen  Myxome  (z.  B.  an  den 
Armnerveu)  und  Lipome  (zuweilen  multipel)  vor.  Sehr  selten  sind  Rhakdomy«*« 
(Orlandi). 

b)  8ecund&re  Oeschwttlste.  Secundär  dringen  Carcinome  gelegentlich  in  di^ 
Nerven  ein  und  breiten  sich  zwischen  den  Nervenbündeln,  welche  allmählich  atrophiren, 
aus.  Im  Allgemeinen  sind  aber  die  Nerven  gegen  das  Eindringen  von  Geschwulstgewel^e 
sehr  resistent;  sie  werden  meist  eher  erdrückt,  als  dass  das  Perineurium  von  den  Gt- 
schwulstmassen  durchwuchert  würde.  —  Betreffs  multipler  sccundärer  Sarcome 
an  den  Spinalner\'en  innerhalb  des  Duralsackes  vcrgl.  S.  878. 


Fig.  499. 
Spindeliges 
Fibrom    des 
Nervus    me- 

dianus. 
Natürl.  Grosse. 
Samml.    Breslau. 


XI.    Muskeln. 


1.    Circalationsstomngen. 

Anämie  der  Muskeln,  welche  Blässe  und  Trockenheit  bedingt,  findet 
man  bei  alltremeiner  Anämie,  wie  sie  besonders  bei  lange  dauernden  Krank- 
heiten eintritt,  oder  in  Folge  localer  Störungen;  zu  letzteren  sind  u.  A.  zu 
rechnen  locale  Compression  und  Unterbrechung  der  arteriellen  Zufuhr- 
Totale  Ischämie,  die  wegen  der  reichlichen  Anastomosen  der  Muskelgefässe 
selten  vorkommt,  bedingt  Nekrose.  Die  Musculatur  wird  gelblich,  lehm- 
farben,  trocken,  brüchig. 

Blutungen  in  die  Substanz  der  Muskeln,  die  sich  an  Zerreissungen 
anschliessen,  beobachtet  man  an  gesunden  Muskeln  nach  Traumen,  sowie 
nach  spontaner  Ruptur  in  Folge  krankhafter  Contractionen  (bei  Tetanus) 
oder  sie  entstehen  an  kranken,  abnorm  zerreisslichen  Muskeln  (z.  B.  bei 
Typhus).     Ein  grösseres  Extravasat  heisst  Hämatom  des  Muskels. 

Primäre  Bhituntfon  sieht  man  bei  Hämophilie,  secuiidfire  zuweilen  bei Infections- 
kruukheiten. 

3.    Atrophien  nnd  Degenerationen  der  Muskeln. 
L   Atrophien. 

Einfache  Atrophie.  Die  Fasern  werden  unter  Beibehaltung  ihrer 
normalen  Querstreifung  dünner  und  können  schliesslich  völlig  schwinden. 
Durch  Schwimd  des  in  ihnen  enthaltenen  Hämoglobins  können  die  atro- 
phischen Muskeln  blass,  fischfleischartig  werden  oder  sie  werden  trocken 
und  braun,  indem  sich  in  den  immer  schmäler  werdenden  Fasern  Pigment 
in  Form  gelber  und  bräunlicher  Körnchen  abscheidet  (pigmentöse  oder 
braune  Atrophie). 

r>ie  Atrophie  findet  man  als  Foljjre  von  luactivität,  ferner  bei  Cachexien,  sowie 
als   senile   Krsohoinunjr,   ferner  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwülste  u.  A. 

Ncaropathische  (neurogene  und  spinale)  and  myopathische  Maskelatrophie. 

Bei  der  (iruppe  der  Muskelatrophien,  die  man  als  neuropathische  be- 
zeichnet, liegt  der  Grund  für  den  Muskelschwund  in  einer  Erkrankung  des 
[»eripheren  oder  des  centralen  Nervensystems.     Neurogene  Muskelatropliie 
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sehen  wir  nach  Durchtrennung  oder  Degeneration  peripherer  Nerven  (z.  B. 
bei  Tabes),  ferner  hervorgerufen  durch  multiple  Neuritis  sowie  bei  Je- 
generativer  Lähmung  in  Folge  von  Intoxication,  z.  B.  chronischer  Blei- 
vergiftung, ferner  auch  bei  Läsionen  (Durchschneidung)  rein  motorischer 
Nerven.  —  Muskelatrophien  spinalen  Ursprungs  entstehen  namentlich 
bei  Schwund  der  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  der  Bulbärkeme. 
Es  war  davon  bereits  bei  Rückenmark  die  Rede.  Die  Ausbreitung  der 
Atrophie  ist  naturgemäss  je  nach  der  Ausbreitung  der  Rückenmarkserkrankang 
verschieden.  Von  einer  besonderen  Form  von  Muskelschwund,  welche  sich 
bei  sehr  allmählichem,  successivem  Schwund  der  motorischen  spinalen 
Ganglienzellen  ausbildet  und  dem  entsprechend  Amyotrophia  spinalis 
progressiva  (Typus  Duchenne-Aran),  spinale  Form  der  progres- 
siven Muskelatrophie  genannt  wird,  war  auf  S.  997  die  Rede. 

Zu  trennen  von  der  eben  erwähnten  Form  der  progressiven  Muskel- 
atrophie ist  die  myopathiBche  progresBive  Muskelatrophie,  Dystrophia  mnscn- 
lomin  progresBiva,  die  primäre  Myopathie.  Hierbei  erkrankt  der  Muskel 
primär.    An  Nerven  und  Rückenmark  fehlen  wesentliche  Veränderungen. 

Die  Entste hungsur Sachen  sind  nicht  genaii  bekannt,  doch  liegt  dieser  Muskel- 
erkrankung wahrscheinlich  eine  congenitale  Entwickelungsanomalie  zu  Grunde. 

Die  anaUnilschen  Verftnderunffen  an  den  Muskeln.  Man  findet  verschiedene 
Veränderungen  combinirt:  Die  Primitivfasern  sind  zum  Theil  atrophisch. 
zum  Theil  besteht  eine  wahre  Hypertrophie  der  Fasern.  Es  giebt  Formen,  bei  deneu 
die  Hypertrophie  der  Atrophie  vorausgeht  Auch  Spalt-  und  Vacuolenbildung  di»r 
Muskelfasern  wird  gesehen.  Tbeilweise  sind  die  Muskelfasern  vermehrt.  —  Pas 
Perimysium  internum  erscheint  vielfach  kernreicher  und  stärker  entwickelt  und 
häufig  In  Fettgewebe  umgewandelt.  Diese  Lipomatose  des  Bindegewebes,  welche  zu 
einer  llpomatisen  Pseudohypertrophle  des  atrophischen  Muskels  führen  kann«  ist 
entweder  ein  secundärer  Vorgang,  d.h.  sie  folgt  der  Atrophie  der  Muskelfasern,  oder 
die  starke  Fettgewebsentwickelung  verdrängt  die  Muskelfasern,  oder  drittens  Atrophie 
der  Fasern  und  Lipomatose  treten  gleichzeitig  auf. 

Krankheltsblld.  (LTnterschiedederprimärenMyopathiegegenäberder spinalen 
Myopathie.)  Die  primären  Myopathien  beginnen  im  jugendlichen  Alter  (die  spinale 
Myopathie  in  der  Regel  im  mittleren  Lebensalter)  und  sind  in  vielen  Fällen  ein  here- 
ditäres, familiäres  Leiden  (bei  der  spinalen  Myopathie  dagegen  spielt  Heredität  keine 
Rolle).  Die  Erkrankung  hat  einen  überaus  chronischen  Charakter.  Die  Dy.strophie 
tritt  besonders  an  der  Muskulatur  des  Rumpfes,  des  Beckengürtels,  der  Lendenwirbel- 
Säule,  des  Schultergürtels  und  der  Oberarme,  sowie  der  Oberschenkel  auf.  Der  Ganjr 
wird  watschelnd;  es  entsteht  Lor dose  der  Lendenwirbelsäule,  weil  die  Muskeln, 
die  die  Streckung  der  Wirbelsäule  und  im  Hüftgelenk  sonst  besorgen,  geschwächt  sind  (diese 
Lurdose  gleicht  sich  l>eim  Sitzen,  wobei  das  Becken  fest  auf  ruht,  aus).  Die  Schultern 
werden  , lose*.  Die  Schulterblätter  stehen  flügelformig  vom  Thorax  ab.  l>ie 
distalen  Theile  der  Extremitäten,  vor  Allem  ITand  und  Finger,  pflegen  frei  zu 
bleiben  (bei  der  spinalen  Myopathie  sind  sie  gerade  zuerst  betroffen,  Kralleuhand'.  — 
Entsprechend  dem  verschiedenen  Verhalten  der  Muskulatur  findet  man  in  einem  Theil 
der  Muskeln  eine  deutliche  Atrophie,  in  anderen  Muskeln  eine  Volumsvermehrunu' 
und  (iestultsveränderung,  beruhend  auf  wahrer  und  falscher  IIypertr'»phie 
(bei  der  spinalen  Myopathie  sind  die  Muskeln  nie  hypertrophisch).  i)er  sichtbare 
Schwund   ist   besonders    an  den  Muskeln   zu  sehen,    welche  das  Schulterblatt  lixiren 
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(Ciiciillaris,  Pectoralis  niaior,  Latissimus  dorsi,  Serratus  auticus  raaior),  femer  am  Biceps, 
Quadriceps  femoris  u.  A.  — ,  während  die  Volums  Vermehrung  besonders  an  den  Waden- 
muskoln ,  den  ( Uiitaei ,  am  lufraspinatus ,  Deltoideus ,  Triceps  u.  a.  hervortritt.  —  Auch 
di**  Gesichtsmuskulatur,  namentlich  der  Orbicularis  oris  (der  Mund  ist  leicht  ge- 
öffiiet)  und  palpebrarum  (der  Lidschluss  ist  unvollständig)  kann  betheiligt  sein.  Bei 
der  Facies  myopathica  wird  das  Gesicht  raaskenartig  starr.  —  Die  elcktrischeEr- 
regbarkeit  der  erkrankten  Muskulatur  ist  quantitativ  herabgesetzt.  Entartungsreaction 
findet  sich  nie:  fibrilläres  Zittern  fehlt  (beides  im  Gegensatz  zur  spinalen  Myopathie). 
Bei  vorgeschrittener  Dystrophie  fehlen  die  Sehnenphänomene. 

Es  lassen  sich  verschiedene  YarieUien  der  primären  My«p«thle  aufstellen,  ohno 
dass  dieselben  jedoch  auf  essentiellen  Unterscheidungsmerkmalen  beruhen;  a)  Die  Pseude- 
hypertrephle  (LlpomaUflls  laxarlans  pregresslTa).  Die  Krankheit  entwickelt  sich  in 
frühester  Kindheit,  bevorzugt  das  männliche  Geschlecht  und  in  erster  Linie  die  Muskeln 
der  Waden,  Oberschenkel,  der  Lenden  und  des  Beckens.  Der  Umfang  der  Muskeln 
nimmt  zu,  während  die  Kraftleistung  geringer  wird.  Die  schwachen  Waden  können 
athletenartig  dick  werden.  Die  Muskeln  sind  schliesslich  in  gelbe  Fettmassen  um- 
gewandelt. —  b)  Die  iBfanille  Femi  (Duchenne),  durch  primäre  Betheiligung  der 
Gesichtsmuskeln,  v©r  Allem  des  Orbicularis  oris  und  palpebrarum  ausgezeichnet 
Bei  hochgradiger  Ausbildung  entsteht  ein  maskenartiger,  stupider  Gesichtsausdruck, 
Facies  myopathica  (Dt'jerine-Landouzy).  —  c)  Die  heredlilr«  Femi  (Leyden), 
mit  ausgesprochen  hereditärem  Charakter.  Beginn  meist  im  8.— 10.  Lebensjahr  oder 
später  mit  Schwäche  im  Kreuz  und  in  den  Beinen. 

II.   Degenerationen. 

a)  Bei  der  albuminösen  Trübung  und  Schwellung  oder  acuten 
körnigen  Degeneration  wird  die  Querstreifung  durch  Einlagerung  von 
Eiweisskörnchen,  die  nach  Zusatz  von  Essigsäure  schwinden,  undeutlich. 
Die  Veränderung  bildet  sich  im  Anschluss  an  Circulationsstörungen,  sowie 
in  der  Nachbarschaft  von  Entzündungsherden  und  kann  in  fettige  De- 
generation übergehen. 

b)  Bei  der  fettigen  Degeneration  sieht  man  in  der  contractilen 
Substanz  kleinste  Fettkörnchen,  welche  zu  grösseren  Tröpfchen  con- 
fluiren  können.  Die  Querstreifung  geht  bald  verloren.  Die  fettige  Ent- 
artung tritt  bei  chronischen  Cachexien  (z.  B.  Phthise)  in  leichtem,  bei 
manchen  Vergiftungen  (z.  B.  Phosphor)  in  höherem  Grade  auf. 

»Schon  etwa  48  Stunden  nach  der  Vergiftung  findet  man  die  Muskeln  trüb-gelbroth 
bis  gelb,  dabei  weich,  feucht. 

Querschnitt  durch  ein  Muskelbündel 
mit  hydropischer  oder  vacuoläror 
Degeneration.  Ä,  und  h.,  grössere 
und  kleinere  Flüssigkeitstropfen  in  den 
Fasern.  Von  einem  blassen,  sulzigen 
Wadenmuskel.     Mittl.  Vergr. 

Fig.  500. 

o)  Bei  der  hydropischen  oder  vacuolären  Degeneration  sieht 
man  mikroskopisch  in  den  Muskelfasern  der  wässerigen,  blassen  Muskeln 
mehr  oder  weniger  zahlreiche,  helle  Tropfen  (Fig.  500). 
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d)  Rei    der    Zerklüftung    kutnmt    es   zu    ZerJall    der    Saba 
Muskelfasern  lo  Fibrillen  oder  in  beliebige  Bruchstücke, 

e)  Wacbsartige    oder    hyaline    Degeneration    (Fig.  5UI)» 
Affection  wurde  zuerst  von  Zenker  beim  Typhus  abdominaliB  bescbrie 
wo  sie  hauptsächlich   die  Bauchmuskeln  und  Adductoren  der  Oberschenk« 
ferner   auch    oft    die  Zunjjenmuskulatur    betrilTt.   —  Sie  besteht    in    eiim 
homogenen,    glasigen  Umwandlung   des  quergestreiften  Sarcolemminhalt 
wobei  derselbe  anschwillt  und  vorzugsweise  parallel  zur  Qaerstreifung, 
eine    spröde    Masse    in    Bruchstücke    zerbröckelt.      Der    hyalin    gewonifl 
Sarcolemmlnhalt  zertallt  dann  in  immer  kleinere  Trümmer,  w^ekhe  reeoriii 
w*erden,    Mao  hat  den  Vorgiing  der  hyalinen  Umwandlung  auch  ab  Coagi 
lationsnekrose,  Nekrose  und  Gerinnung,  bezeichnet. 

S|mter  kano  Regeneration  tod 
ändert   gobliGlieoen    Theileo    de« 
inliaUes   resp.   von  deu   Kernen  a 
die  dann  zu  Sarcoblasteu  worden  (Fig. 
Die  Kerne  gerat ben  wie  bei  deu  verschic 
Atrophien  in  Wucherung,  können  ücihen 
Haufen   bilden   oder  sieb  als  ein-  adtr 
kenäi^e   Sarroblasten   au   der  Atuseaieile 
untergehenden     SurcoleniniiubalU?»     rtablln 
Das   Perimysinni    jnteruuui    kann   tej 
iiifiltrirt  sein. 

Ist  die  Affection  sehr  uQ^gt'dehfl 
so  werden  die  Muskeln  tröh,  bl 
tischtleischartig  und  verlieren  ihr« 
Festigkeit;  sie  zerreissen  leicht  ont^r 
Auftreten  von  Blutergüssen,  die  Boh^ 
erheblich  sein  können.  Solche  Moi^kt 
hämatoiTie  sieht  man  relativ  oft 
Kectus  abdominis  bei  Typhus. 

(Nach  Heneke  kommt  an  hatten  Hoikll 
fasern  ein  analoger  Process  vor.) 

Die  4%etl*l*^le   der  Veränderung  ist  iiusserst  mannigfaltig.     So  &ielit 
ausser    bei    Typhu:^    bei    anderen    lufectionskrankh  eiten    (Tubereuloüe,  Ti 
Tetanus.  Recurrens  u.a.),  audi  nach  Verbrennung  und  Erfrierung,   dann  in  F» 
von  Traumen  (Schnitt,  Zernmgen,  Selbstzerreissungen  bei  forcirter  MuskeUeliun), 
Trichinose  und  aucb  z.B.   in  Fwlge  von  Stase  bei  Icterus  neonatorum  (HeydrJr^ 

Den    sub  a— e  aufgeführten  Degenerütionen  begegnet  man  unter 
Terschiedensten  Verhältnissen,  so  bei  Ueberanstrengung,  Quetschung,  Zer 
mangelhafter  Ernährung  aus  allgemeinen  oder  loralen  Gründen  (Det-ohii 
Blutergüsse),  Entzündungen,  Jniectionen  und  Intoxicationen, 

fj  Ani?]«iiif«EitariEtiift  de.s  Periruysium  internum  und  des  Sarcoletnui»  ht  ntht  i 
^e  wurde  ?on  Ziegler  u.  A,  an  amyluiden  Knoten  der  Muskeln,  d€'r  Zunge  und  ili« 
Kehlkopfes  beobachtet  —  g)  VerkulkuiiK  kommt  in  sch>iit?!ig  uui^*iiandeltcn  Htsiktii. 
ferner  in  der  L'm gebung  tuberculoser  Abace«Äe  vor. 


Ficf,  fiOl. 

M'ihebtiirtice  Defetteriitlon  des  Rectus 

abdominis  bei  Typluis  abdominalis. 
n  Quergestreifte  unveränderte  Faser:  die 
daneben  gelegene  im  unteren  Theil  und 
die  3  folgenden  Fässern  total,  iLdaüig-schol- 
lig,  wachsartig-  (V)  zerfallen;  m  ver- 
grossertes  iluskelkör|»erchen:  t  Kelli|yrin- 
filtrirtes  Perimysium  iut.     Mittl,  Veriurr. 
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3.  Entzündungen  der  Muskeln  (Myositis). 

Sie  entstehen  durch  Fortleitung  von  der  Nachbarschaft  (z.  B.  bei  Phleg- 
mone der  Haut  und  Fascien,  Ulcus  cruris,  Decubitus  etc.)  oder  traumatisch 
(Quetschung,  Zerrung)  oder  durch  Einschleppung  von  Entzündungserregern 
auf  dem  Blutwege. 

Leichtere  Formen  der  Entzündung  zeigen  seröse  Durchtränkung 
und  zellige  Infiltration  des  Perimysiums;  die  Muskelfasern  selbst 
können  entweder  intact  oder  trüb  geschwellt,  verfettet  oder  coagulations- 
nekrotisch  sein. 

Acute  Myositis  mit  serus-zelligem  Exsudat  sieht  man  zuweilen  im  Anschluss  an 
Verlctzunjjen  der  Muskeln,  ferner  bei  Trichinose,  bei  von  der  Haut  fortschreitender  Milz- 
brandinfection,  oder  als  Initialstadium  von  schwerer  Myositis.  —  In  manchen  Fällen  ist 
die  Degeneration  der  contractilen  Substanz  stärker  wie  die  Entzündung  im  interstitiellen 
Gewebe.  —  Die  theilweise  degenerirten  Fasern  können  durch  regenerative  Wucherung 
später  wieder  ersetzt  werden. 

hei  der  nicht  sehr  häutigen  maUlplen  MuskelenisanduBC,  P«l7in7«slils  acaia 
and  rhronlra  (E.  Wagner)  schwellen  die  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes 
und  die  umgebenden  Weichtheile  in  acuter  W^eise  unter  Schmerzen  und  unter  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  an.  Die  Krankheit  ist  von  Fieber  begleitet  und  wahrscheinlich 
infectiösen  Ursprungs;  so  hat  man  sie  im  Anschluss  an  Influenza,  Angina,  Gelenk- 
rheumatismus, ]>uruleute  Prozesse  (wie  Tonsillarabscess  u.  A.)  beobachtet.  Das  Oedem 
der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  kann  so  stark  sein,  dass  die  Schwellung  der 
3Iuskeln  verdeckt  wird.  Die  Musculatur  erscheint  verfärbt,  fischfleischähnlich  und  im 
Parenchym  körnig,  wachsartig  oder  vacuolär  degeuerirt,  in  den  Interstitien  von  Rund- 
zellen und  zuweilen  auch  von  Blutungen  durchsetzt. 

Bald  werden  die  auf  Druck  sehr  empfindlichen  Muskeln  ganz  functions- 
ulufähijr  und  die  Kranken  liegen  da  und  können  kein  Glied  mehr  rühren.  Die  Rumpf- 
abschnitte der  Glied maasseu  sind  am  häufigsten  erkrankt.  Selten  werden  die 
Athem-,  Schlingmuskelu  u.  a.  betroffen.  —  Es  giebt  leichtere  Fälle,  die  mit  Ge- 
nesung enden  können.  In  schweren  Fällen  endet  das  Leiden  nach  Wochen  bis 
Monaten  mit  dem  Tod  in  Folge  von  Asphyxie  oder  Schluckpneumonie.  —  Die  Krankheit, 
welche  in  ihrem  klinischen  Verhalten  an  Trichinose  erinnert,  wurde  von  Hepp 
Pseadotrichlnofle  genannt.  Da  die  ödematöse  Haut  meistens  geröthet  ist,  mitunter  auch 
Exantheme  zeigt,  so  spricht  l.'nverricht  von  Derinat«-M7«sliia.  Die  Dauer  kann  in 
chronischen  Fällen  1 — 2  Jahre  betragen. 

Eitrige  Myositis.  Sie  ist  zunächst  eine  interstitielle  Entzündung,  die 
bei  hämatogener  Entstehung  meist  herdweise,  bei  fortgeleiteter  Entzündung 
in  diffuser  Ausbreitang  auftritt,  was  entweder  zur  Bildung  circumscripter 
Abs G esse  oder  einer  diffusen  im  interstitielleu  Gewebe  sich  ausbreitenden 
Phlegmone  führt.  Die  Muskelsubstanz  wird  in  geringerer  oder  in  grösserer 
Ausdehnung  zur  Degeneration  oder  Nekrose  gebracht.  Kleine,  meist  multiple 
Abscesse,  wie  sie  z.  B.  bei  Pyämie  öfter  vorkommen,  stellen  scharf  um- 
schriebene, mit  Eiter  und  Gewebstrümmern  gefüllte  Höhlen  dar,  während 
Abscesse,  die  sich  im  Gebiet  einer  phlegmonösen  Myositis  bilden,  anfangs 
meistens  wenig  scharf  begrenzt  sind  und  mit  verwaschenen  Grenzen  in  die 
sulzig-eitrige  Umgebung  übergehen.  —  Die  phlegmonöse  Myositis  hat  oft 
einen  nekrotisirenden  Jauchigen  Charakter,  wobei  die  der  jauchigen  Nekrose 
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verfallonde  ^luseulatiii'  trüb,  missfärben,  schwarzbraun  ofler  schwarzgra» 
graugrün,  zunderig,  breiig  <Kler  geradezu  schmierig  wird.  Da?»  siebt 
besonders  ioi  Anschhiss  an  Kothabscesse,  ferner  bei  septisch  mfictitm 
Wunden  und  bei  JJernbitus.  Bei  letzterem  trocknen  die  ^lusl  '  "  beim 
Verdunsten  leicbt  ein.  Abscesse  können  durch  Bindegewek^^in  i  ,  \n  d 
Umgebung  abgekapi?elt  werden  und  nach  Entleerung  de»  Eiters 
schwielig  heilen.  — Sehr  gewöhnlich  sieht  man  eine  starke  Wacheranjf  r« 
Granuhitioijsgewebe  mit  Ausgang  in  Sehwielenbildung  bei  chrunisch 
Muskeleiterungen,  wie  sie  bei  Tuberculose,  Aktinoraykose^  RoU 
stehen. 

Unter  Myositis  fibrosa  versteht  man  eine  productive  Bindegewebscnt- 
wickelung  in  den  Mtiskeln,  die  zu  schwieliger  Umwandlung  derselben  führt» 
wobei  die  Muskelfasern  in  verschiedener  Weise  entartet  sind. 

Sio  entsteht    fast  imtner  st?€UQdär   und    uDter  TersohiedensleQ  V'erbältomeiu 
als  Ans^^aiiiJ!:  acuter  öder  chrotiiscber  Depfenerations-  und  Eulidnduiig^procetiyi^  d«f 
kein.     Die  leichteren  Grade  sehliessen  sich  z.  B.  an  spinale  und  [»riinäre  MiukeUcrrj 
an:   schwere   Fcmneii   sieht   mau   in   der  Nähe   ctiromsch  entzündeter  Kiiuclieti   und 
lenke,  sowie   bei    chronischen  flautaffectionen,  i,  B.   chronischem    Ekzem,   Ileus 
Oft  sind  dann   die  )Iuskeln   anfani^s  noch  van  weissen,  fibrösen  Strängen  uiid  5f| 
durchzogen*     Später  kann  sich  ein  Muskel  total  libros  umwaBdeJn.     Vernarbt  riii  Moäid 
abscesSi  sq  geschieht  das  anch  durch  Myositis  tibrosa. 


4.  Infectiöse  C»raii0!ation8gescliwfils;te. 

a)  Tubercüloie  der  Muskeln  ist  ziemlich  selten.  P^ine  Myositis 
culosa  kann  von  tubercöläsen  Knochen-  und  Getenkleiden  oder,  was 
ist,  von  einer  tuberculösen  l*leuritis  auf  die  Jntercostalmuskeln  fnrtgeleit^ 
werden.  Es  können  sich  hierbei  schwielige  Verdickungen  bilden,  theils  «nt- 
stehen  käsig  erweichende  und  listulos  durchbrechende,  kalte  Absceese,  (fit 
sich  zuweilen  senken  (vergL  bei  Spondylitis  tuberculosa  S.  595).  Auch  mt 
einer  Schleimhaut  (vergl.  Zungentuberculose  8.  301)  oder  von  der  äussertft 
Haut  (Lupus)  aus  kann  die  Tuberculose  auf  die  Muskeln  übergreifen. 

Ilttm«t«seiie  Muilieltui»ercul«fle  ist  selten;  sie  tritt  bei  Mitiarlubercttlos»  oder 
imabbängig  davon  auf;  in  letzterem  Fall  können  aich  itt  eiiwelnea  Musketit  diffus«,  f*- 
schwulätartige  Tuberkel  Infiltrate  bilden,  oder  es  entsteht  eine  tiiberctdöji«  Inr^sJocL,  ik 
vom  Auftreten  miliarer  Knötchen  und  körnig-fettigem  Zt^rfall  dor  Mvftktt- 
snbstanz  und  Blutunju^en  in  dieselbe  gefolgt  wird. 

b)  Syphilis  der  Muskeln  tritt  a)  in  Form  einer  chronischeü,  »chwieliM 
Verdickung  des  Muskel bindegewebes  auf,  welche  mit  Atrophie  des  Miiskcl- 
parenchyms  verbunden  ist  (Myositis  fibrosa  syphiliticji).  Sie  betritt 
mit  Vorliebe  den  Biceps  und  lührt  oft  zur  Contractur,  ß)  Es  eotfldiei 
Gamniiita,  die  sich  mehr  und  mehr  auf  die  Nachbarschaft  auj^breiten^  » 
dass  ein  gegen  Ibint  und  Unterlage  nicht  verschieblicher,  vorgew5lbt«f 
Tumor  entsteht,  der  zum  Zerfall  neigt.  Es  können  tiefe,  sinuos«  GesebiräiY 
entstehen,  die  mei^j^t  mit  tiefen  Narben  ausheilen.  7)  Es  combtnirt 
sich  interstitielle  Myositis  mit  Gumma  derart,  dass  letaterei  inxic  ta 
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schwieliges  Gewebe  eingebettete,  käsige,  trockene,  auf  dem  Durchschnitt 
landkartenartig-conturirte Masse  darstellt  (S ch  w i e  1  e n gum m a  d e r  M u s k e  1  n). 
Die  Affection  kommt  in  den  verschiedensten  Muskeln,  namentlich  der  oberen 
Extremitäten,  besonders  im  Biceps,  femer  auch  in  den  Kopfnickern,  Rücken- 
muskeln und  in  der  Zunge  vor.  Das  Präparat  in  Fig.  .y.)2  entstammt  einem  über  faust- 
grossen,  mit  kraterfurmiger  Oeffnung  aufgebrochenen  Gumma  der  Ilaut  und  Musculatur 
des  Kückens;  diese  ungewöhnlich  mächtigen  syphilitischen  Wucheningen  waren  zum 
Theil  weich  und  zerfallen,  theils  sulzig,  fleischig,  fibrös,  theils  käsig,  trocken. 


Crumm«  ((yu)  oder  G  u  m  m  i 
von  ninder  (Jestalt,  mit 
käsigem  Centnim  u.  spin- 
delzelliger, hellerer  Zone, 
in  welcher  3  Riesenzellen 
zu  sehen  sind,  und  einer 
breiteren,  dunklen,  äusse- 
ren Zone  von  Granulations- 
pewebe.  In  dem  umgeben- 
den, schwieligen  Ge- 
webe noch  vereinzelte 
Muijkel fasern  (»i).  Gefässe, 
vorzügl.  Venen  (0«)  durch 
Vasculitis  und  Peri- 
vasculitis  verändert, 
z.  Th.  obliterirt,  von  zahl- 
reichen Rundzellen  iufil- 
trirt  und  umgeben.  -FFett- 
gewebsmassen.  Der  Schnitt 
entstammt  dem  Rande  des 
im  Text  erwähnten  grossen, 
zerfallenen  Gummas  von 
der  Haut  und  Musku- 
latur des  Rückens. 
Mitttl.  Vergr. 


>(re 


.^w 


-J7^ 


Fig.  502. 


Allgemeines  Aber  den  mikroskopischen  Ban  eines  Gamma.  Differentialdiag^ose. 
MikrMkvpitch  zeigen  kleine  Gum m ata  sehr  oft  eine  kleeblattformige  oder  rund- 
Uche  Gestalt  (s.  Fig.  502).  Anfangs  bestehen  sie  nur  aus  zellreichem  Granulationsge- 
webe oder  im  Centrum  vorwiegend  aus  epithelioden  und  spärlichen  Riesenzellen,  in 
der  Peripherie  aus  lymphoiden  Rundzellen,  wie  man  das  gelegentlich  an  kleinsten  sog. 
miliaren  Gummata  (z.  H.  der  Haut)  sieht.  Dabei  enthalten  sie  aber  im  Gegensatz  zu 
Tuberkeln  oft  reichliche  Blutgefässe,  während  Verkäsung  ganz  fehlen  kann.  Etwas 
ältere,  ausgebildete  Gummata  zeigen  meist  3  Zonen:  •)  ein  verkästes,  coagulations- 
nekrotisches  Centrum,  das  aber  sehr  oft  (wenn  es  sich  um  alte  Gummata  handelt)  noch 
einen  faserigen  Charakter  der  Grundsubstauz  erkennen  lässt;  nach  aussen  davon  b)  eine 
mittlere  Zone  von  wirr  und  nicht  sehr  dicht  gelagerten  Spindelzellen  mit  epithelioiden,  zum 
Theil  auch  runden  und  vereinzelten  Riesenzellen  in  reichlichem  faserigem  Bindegewebe  und 
nach  aussen  von  dieser  c)  eine  äussere  Zone  von  jüngerem,  an  Rundzellen  und  Gefössen 
reichem  Granulationsgewebc.  Diese  Zonen  sind  aufzufassen  als  eine  von  der  Umgebung 
ausgehende  Wucherung  des  Bindegewebes  (äussere  Zone)  und  Umwandlung  desselben  zu 
schwieligem  Gewebe  (mittlere  Zone),  welches  die  verkäste,  zum  Theil  der  Resorption  ver- 
fallende gummöse  Wucherung  theils  ersetzt,  durchwächst,  theils  umschliesst.  Diese  ausge- 
sprochene Neigung  zu  fibröser  Umwandlung,  selbst  bei  vorgeschrittenen  mächtigen 
Gummata,  zeichnet  das  i^yphiloin  vor  dem  Tuberkel  aus.  Auch  hängt  damit  die  (im  Ver- 
gleich zu  Tuberkeln)  weniger  scharfe  Abgrenzung  der  Gummata  gegen  die  Um- 
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gebung  zusamnicn.  Die  Gummata  liegen  daher  oft  in  schwieligem  Bindegewebe.  Die  durch 
dieses  ziehenden,  aber  auch  die  mitten  im  Käse  steckenden  Gefässe  und  zwar  in  l»*- 
sonderem  Maasse  die  Venen  (Rieder)  sind  häufig  an  Vasculitis  erkrankt;  alle  Häute 
können  zellig -fibrös  infiltrirt  und  verdickt  sein,  und  die  Umgebung  der  Geftsse  ist 
Yon  Rundzellen  infiltrirt  (Perivasculitis);  die  Lumina  können  durch  Intima Wucherung' 
verengt  und  zum  Theil  verschlossen  sein.  Gefässverzweigungen,  welche  später  eveatutll 
in  der  gummösen  Wucherung  untergehen,  bedingen  oft  die  erwähnte  Kleeblattform  d« 
Herdchen.  —  Die  Gewebscontureu  schwinden  in  gummösen  Käsemassen  viel  langsamer 
als  in  tuberculöseu.  Mitten  darin  kann  man  oft  noch  blutgefüllte  Ge&se  finden, 
selbst  in  altem  festem  Käse,  und  auch  eine  faserige  Beschaffenheit  kann  im  Käse  bt- 
stehen.     Das  sind  Unterscheidungsmerkmale  gegenüber  der  Tuberculose. 

Die  Differentialdiagnose  gegen  Tuberculose  (vergl.  auch  S.  964)  wird  iL 
zweifelhaften  Fällen  (besonders  bei  ganz  kleinen  Gummata  s.  oben),  durch  die  Färbunj:  auf 
Tuberkelbacillen  gesichert.  Man  muss  sich  auch  ganz  besonders  vor  Verwechslung  mir 
Sarcom  hüten. 

c)  Bei  Botx  können  öfter  sowohl  Abscesse  als  auch  zu  eiterähnlicher  Schmehuni: 
neigende  Granulatiousknoten  in  grosser  Menge  in  den  Muskeln  und  zwischen  densel*»»»!! 
auftreten.  Die  Rotzinfection  erfolgt  durch  Fortleitung  auf  dem  Lymphweg  oder  häma- 
togen (vergl.  S.  151). 

d)  Bei  Aktlnoiuflkoae  können  in  den  Muskeln  Granulationen  mit  Neigimg  zu  Wr- 
fettung  (schwefelgelbe  Farbe),  schwieliger  Umwandlung  oder  Abscedirung  ent>t<?h«iL 
Die  lufection  erfolgt  in  der  Regel  continuirlich  von  einem  benachbarten  Herd  aus  ;^Terirl. 
z.  B.  Aktinomykose  der  Pleura  S.  264,  dort  auch  Abbildung I). 

5.  Lipomatosis.    Echte  Hypertrophie.    Begeneration. 

Lipomatosis  (Fettgewebswuchening).  Bei  den  verschiedenen  Arten  von 
Atrophie  wird  das  Perimysium  internum  oft  stärker  entwickelt  und  kern- 
reicher gefunden,  als  unter  normalen  Verhältnissen,  und  hänfig  wird  das 
Perimysium  in  Fettgewebe  umgewandelt.  Dadurch  kann  der  durch  die 
Atrophie  bedingte  Ausfall  maskirt  werden.  Das  sahen  wir  z.  B.  bei  der 
spinalen  Kinderlähmung  (S.  995).  Die  Lipomatose  kann  bei  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  sogar  zu  bedeutender  Volums  Vermehrung  fuhren: 
sie  wird  dann  als  Pseudohypertrophie  bezeichnet. 

Echte  Hypertrophie  der  Muskelfasern  kann  auf  Verlängerung  und 
Verdickung,  vielleicht  auch  auf  Vermehrung  der  Fasern  beruhen.  Steigerang 
der  Muskelarbeit  kann  (functionelle)  Hypertrophie  bedingen.  Auch  ohne 
gesteigerte  Arbeitsleistung  kommt  in  seltenen  Fällen  wahre  Hypertrophie 
vor,  so  z.  B.  nach  Typhus.  Bei  der  Dystrophia  muscularis  progressiva 
(S.  1014)  kommt  ebenfalls  wahre  Hypertrophie  vor.  Desgleichen  soll  sie  bei 
der  Thomsen 'scheu  Krankheit  oder  Myotonia  congenita  auftreten. 

Bei  der  Tbonisen'aclien  Kmnkheit  fanden  Erb  und  Andere  an  vom  Lebendeu 
excidirten  Stückchen  eine  ^'erdickung  der  Primitivfasern  auf  das  Doppelte,  Veniiehruiiv' 
der  Kerne,  thcilweiscs  Indeutlichwerden  der  Querstreifung  u.  A. 

Das  Leiden  befällt  gewöhnlich  mehrere  Mitglieder  einer  Familie  und  erl»t 
sich  auf  (Jo tu.' rationeu  fort.  (So  vererbte  sie  sich  in  Thomsen' s  eigener  Faraili«' 
durch  4  (lonerationen.)  In  der  ersten  Kindheit  beginnend,  äussert  sich  die  Krankheit 
in  hypervoluiniiioser  Beschaffenheit  der  Musculatur  bei  herabgesetzter 
Kraft,  in  Muskelsteitigkeit  und  vorübergehender,  krampfhafter  Spannung,  wenn  nach 
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längerer  Zeit  der  Kühe  ein  Muskel  willkürlich  in  Action  gesetzt  wird.  So  kann  z.  B. 
der  ausgestreckte  Arm  plötzlich  starr  werden.  Bei  einem  Händedruck  vermag  der  Kranke 
die  Hand  nicht  rasch  wieder  loszulassen  u.  s.  w.  Geraüthsbewegungen,  Ermüdung  u.  A. 
steigern  die  Myotonie.  Die  gesammte  Muskulatur  kann  betroffen  sein,  jedoch  vorschieden 
schwer.  An  den  Muskeln  ergiebt  die  objective  Untersuchung  wie  Erb  zeigte: 
a)  »Steigerung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit.  Beklopfen  des  Muskels 
erzeugt  träge,  tonwehe  Anspannung  des  getroffenen  Theils  mit  Nachdauer  der  Contraction. 
ß)  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  die  myotonische  Reaction  (Erb). 
Besonders  ist  dabei  Folgendes  hervorzuheben:  Bei  stabiler  Anwendung  starker  galvanischer 
Ströme:  ,rythmi8ch  auf  einander  folgende,  hinter  einander  über  die  Muskeln  hinlaufende, 
wellenförmige  Contractionen,  die  in  ganz  gesetzmässiger  Weise  von  der  Kathode  ausgehen 
und  gegen  die  Anode  gerichtet  sind'. 

Regeneration  der  Moskeln. 

Eine  quergestreifte  Muskelfaser  besteht  aus  Fibrillen  (den  contractilen 
Formelementen),  Sarcoplasma  (welches  die  Fibrillen  zusammenhält)  und  dem  Sarco- 
lemin  mit  den  ihm  innen  anliegenden  und  zugleich  der  Faser  aufliegenden  Kernen. 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  regenerative  Ersatz  stattfindet,  hängt  we- 
sentlich von  der  Qualität  der  [Schädigung  ab,  welche  den  Muskel  betraf. 
Nur  bei  einfachen  Schädigungen  der  contractilen  Substanz,  bei  erhaltenem 
Protoplasma,  Sarcolemm  und  Muskelkernen,  wie  wir  sie  beim  Typhus  und 
beim  Erfrieren  sehen,  kommt  eine  vollkommene  Regeneration  zu  Stande 
(Volkmann).  Die  vernichteten  Theile  der  Faser  werden  durch  eine  Neu- 
bildung, die  von  den  in  dem  Schlauch  noch  vorhandenen  Kernen  und  Sarco- 
plasma ausgeht,  nach  dem  embryonalen  Typus  der  Muskelfaserbildung  wieder 
ersetzt.  Verletzungen  traumatischer  Art  führen  nur  bei  ganz  geringem  Sub- 
stanzverlust alsbald  zu  musculärer  Vereinigung;  in  allen  schweren  Fällen, 
z.  B.  nach  totaler  Durchtrennung,  geschieht  dagegen  die  Vereinigung  zu- 
nächst durch  eine  vom  Bindegewebe  ausgehende  Granulationsgewebsbildimg; 
später,  in  Wochen,  wachsen  dann  aus  Muskelknospen  der  alten  F'asern 
stammende,  neue  Muskelfasern  in  diese  Narbe  hinein. 

Die  Regeneration  geht  von  den  Kernen  der  alten  Fasern  aus.  Sie  beginnt  mit 
einer,  theils  durch  directe  Kemthcilung  theils  auf  karyomitotischem  Weg  vor  sich 
gehenden  Vermehrung  der  Muskelkerne  und  zwar  sowohl  derjenigen  Kerne,  welche 
der  lebenden  Muskelfaser  noch  aufliegen,  als  auch  solcher,  welche  frei  zwischen  Lücken 
der  z.  B.  durch  Zerquetschung  auseinander  gewichenen  oder  in  Bruchstücke  (Sarcolyten) 
zerfallenen  Muskelfasern  liegen.  Alsbald  erfolgt  auch  eine  Neubildung  von  Sarco- 
plasma. —  Es  bilden  sich  dann  neue  Muskelfasern  zunächst  in  den  kernreichen 
Sarcoplasmamassen,  welche  in  der  Continuität  und  an  den  Enden  der  Muskel- 
fasern auftreten  und  welche  in  die  Dicke  und  Länge  auswachsend  die  sog.  Muskel- 
knospen bilden  (Neumann,  N  au  werk),  in  welche  die  noch  erhaltene  quergestreifte 
Substanz  ohne  scharfe  Grenzen  übergeht.  An  den  Muskelknospen  differenziren  sich 
Fibrillen,  die  dann  erst  eine  Längs-,  dann  eine  Querstreifung  erhalten.  Bereits  vor 
der  Bildung  der  Knospen  oder  nachher  kann  eine  Längsspaltung  der  auswachsen- 
den 3Iuskelfaser  in  2  oder  mehr  junge  Fasern  eintreten.  Erfolgte  die  Spaltbildung  an 
dem  Stumpf  vorher,  ehe  sich  Wucherungsvorgäuge  an  ihm  zeigen,  so  kann  sich  an 
jedem  gespaltenen  Theil  der  Vorgang  der  Knospenbildung  wiederholen.  Ist  das  Sarco- 
lemm  durchtrennt,   so    bilden    sich   terminale   Muskelknospen.  —  Diejenigen  Muskel- 
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kerne^  welche  ausser  Zu»amixieDhftn|B:  mit  lebeuden  Maske!  i  i^  r  i  .  - 
wandeln  sich  in  |?ro.sse,  epithelartige  Zellen  um^  welche  durch  weitere  Th'nl'.ii, 
falls  Tjel kernige  Protoplasinamasäen  bilden  und  in  griyaser  M«fif« 
{Wftldeyer'ä  Muskelzellenschläuche);  sie  gehen  zum  grosseren  Thcil  daitl  ta^ 
Deg«»iieration  unter  (Nauwerk),  tum  Theil  können  sie  nber  auch  «u  Sareohliitit 
werden,  aus  denen  sich  dann  selbständig  Muskelfasern  bilden  {tahrtmäm 
Typus);  vielleicht  treten  diese  discontinuirlich  wuchernden  MuskeUelUi  b^ 
her  auch  in  Verbindung  mit  alten  Fäisern  oder  mit  Muskelknospen  derselben.  Zo»  TW 
gewinnen  sie  auch  die  Bedeutung  von  Riese UÄelleu,  welche  Trümmer  d^r  ff^-f^c 
matischea  SubsitutiÄ  aufnehmen  oder  wenigstens  umgeben.  —  Nervend 
düng  [ist  ohne  Eiafluss  auf  den  Verlauf  der  Regeneration  (Kirby).  hii  - 
BÜndungen  setzen  so   schlechte  Ernühningsbedingiingen,  dass  Hegent^rmlioQ  ^ 


6,  Geschwülste, 
A)  Intra-  und  iiitermn§colare  Ottteoinhildting  [aog.  Myot»itU 
Unter  verschiedenen   pathologischen  Verhältnissen   kämmt  €6  cur  BB> 
dang  von  Knochen  (Osteomen)  im  Bindegewebe  in  und  zwischen  doilbh 
kein.     Das  volkieht  sii.di  nach  dem  Modus  der  periost^ilen   KnocbeobSdlB! 
(s.  S.  551)5  *'-  h.  der  Knochen   entwickelt  sich  entweder  direct  aus  Keia- 
gewebe    und    aus    Bindegewebe    oder    indirect    durch    Vermittelong  «öä 
knorpeligen  Stiidi ums- 
tach Lex  er   entsttdit  durch  Proliferation  der  Bindejfewebsielleö  ein  Kornff«»*«» 
das    zur  Bildung    neuer  Fibrillen    fuhrt,    welche    danu  eine  rmbitdung  in  Knurr^*     -^ 
Knochen   erfahren    können.     Man    könnte  danach  von  einena  Stadium  der  bi 
webigen  Induration  bei  M.  ossif»  jiroii^ressiva  sprechen. 

Vielfach  wird  die  Osteombildung  als  Myositis  ossificans  oder  Myotitii 
interstitialis  ossificans  (Münchmeyer)  bezeichnet.  Die  Kncicbemit* 
bilduni^  etijblirt  sich  aber  nicht  nur  im  lockeren  Bindegewebe  zw^kt 
den  einzeluen  Muskelportionen  und  zwischen  den  einzelnen  MtiskelbüOiUB, 
sondern  auch  im  derben  Bindegewebe  der  Fascien^  Seh  neu,  der  iflti^ 
rauscuUtren  F.iscienstreifeu  oder  Ligamente  (Mays).  Die  Moiki^ 
fasern  verhalten  sich  ganz  passiv,  werden  verdrängt,  zur  einfachen  Atr^jJ» 
gebracht;  sie  können  zwar  zuweilen  auch  Kernwuchernng  zeigen;  dod»  i« 
das  für  das  Wesen  des  Prozesses  ohne  Bedeutung. 
Die  Aifcctiuu  tritt  in  2  Formen  auf; 

a)  Nach  einmaligen  oder  wiederholten  Traumen  öder  im  Anschliijiä  an  cbronliek« 
Entzündungen  benachbarter  Knochen  (z.B.  des  Hüftgelenks  bei  Tabe«)  at^Ul  sitk^i 
Knochenproduction  in  einzeluen  >luskeln  ein.  Hierhin  gehören  di€  d«n  Deliol4«Qi  ü' 
Pt'ctor:ilis  betreJTeuden  Eterdrlinacliett  (vom  Anschlagen  des  Gewehrs)  uod  di«  Oilw» 
der  Adductoren  des  Überscheiikels  oder  des  Vastus  bei  Reitern,  die  *og.  MmUkmm^bm- 
Es  bilden  sich  Knochenzapfen  und  -spangen  oder  kämm*  oder  doru-  oder  p(h>j|«E^ 
artige  Massen,  die  zum  Theil  dem  Knochen  als  unbewegliche  ETostoseti  AtiMtifS  «i 
sich  Äwiacben  die  ihuskt-dmaj>sen  in  Fascien,  Sehnen  u.  8.  w.  hineiuäcbiebeii.  Haa  lJ« 
sie  auch  contiuuirUebe  fasciale,  teudinose,  ligmmentöüo  oder  intraiuuscul&re  Onteii^t 
nennen. 

6)  Eine  andere  Form  i^t  die  ■•!(.  M^oiltl»  •««lilc«Bt  |ir«srr«»lT»  «.  Mvllipla* 
welche  spontan  entsteht,  meist  früh  in  der  Jugend  beginnt^  zuer^tt  meist  die  NjcIs- 
und  Räckenmuükeln   und    dann  mehr  und  mehr  die  gerammte  Eorperl&nge  btAUt   ll 
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einem  Theil  der  Fälle  wurden  Missbildungen  der  Extremitäten  (bes.  Mikrodactylie)  be- 
obachtet. 3Ieist  beginnt  die  Erkrankung  an  der  betreffenden  Muskelgruppe  als  teigige, 
oft  schmerzhafte  Schwellung,  die  dann  nachlässt,  und  woran  sich  fibröse  Degeneration 
und  direct  oder  iudirect  (s.  oben)  Knochenbildung  anschliesst.  Die  Muskeln  selbst  sind 
hierbei  ganz  unbetheiligt  und  gehen  theils  infolge  von  Druck,  theils  Ton  Inactivität 
fettig  oder  einfach  atrophisch  zu  Grunde.  —  Die  neugebildcten  Knochonmassen 
sind  sehr  verschieden  gestaltet.  Am  Rücken  bilden  sie  meist  platte,  zackige 
Spangen.  Die  Wirbelbogeu  und  die  Dornfortsätze  können  wie  in  einem  von  v.  Reckling- 
hausen genau  untersuchten  Fall,  dessen  Skelet  in  Strassburg  aufl)ewahrt  wird,  durch 
Knochen  brücken  verbunden  sein.  In  langen  Muskeln,  so  in  den  Beugern  des  Ober- 
arms, bilden  sich  gern  walzeuartige  Kuochenmassen;  solche  Massen  können  die 
Extremitäten  in  winkliger  Contracturstellung  fixiren.  Knochenbrücken  im  Masseter 
können  den  Unterkiefer  feststellen.  An  anderen  Stellen  entstehen  zackige  oder  knorrige 
oder  geweihartige  oder  dünne,  lange,  griffelartige  Knochenmassen,  welche,  fest  am  Periost 
sitzend,  als  Exostosen  oder  aber  als  discontinuirliche  Osteome  in  die  Weichtheile 
ausstrahlen.  Ueberhaupt  lässt  sich  constant  die  Combination  von  multiplen 
Exostosen  und  Muskelosteomeu  darthun,  ohne  dass  jedoch  die  Richtung  der 
Ossification  überall  durch  Muskelzüge  bestimmt  wäre.  Werden  auch  die  Gelenke  an- 
kylotisch  fixirt,  so  bekommt  der  Kranke  etwas  Steinernes  und  Zerbrechliches. 

Aetloloflsch  ist  über  das  Leiden  nicht  viel  bekannt.  Beziehungen  zu  Rücken- 
markserkrankungen (Eichhorst)  und  auch  zu  Syphilis  (vergl.  Lang)  werden 
vermuthet.  —  Zur  Erklärung  des  eigentlichen  Kuocheubildungsprozesses,  vornehmlich 
in  den  Muskeln,  hat  man  irgend  eine  Beziehung  zu  der  periostalen  osteo- 
genetischen  Schicht  des  zugehörigen  Knochens  angenommen.  Besonders  wenn 
man  mit  Koester  das  intermusculäre  Bindegewebe  zum  Skelet  des  Be- 
wegung.sapparates  rechnet,  könnte  man,  wie  v.  Recklinghausen  betont,  ohne 
Zwang  nn  eine  congenitale  kB^chenblldende  Diaihese  jener  bindegewebigen  Theile 
denken  (wobei  ein  Trauma  bei  der  Geburt  oder  später  als  causa  peccans  hinzu  konunt). 
Die  Grenze  zwischen  eigentlichem  Periost  und  dem  intermusculären  Bindegewebe  wäre 
verwaschen  oder  gewissermaassen  peripherwärts  zwischen  die  Muskeln  verschoben  und 
das  intermusculäre  Bindegewebe  hat  einen  periostalen  Charakter  erlangt.  Man  bedarf 
bei  dieser  Erklärung  kaum  der  Hypothese,  dass  eine  Weiterentwicklung  in  fötaler  Zeit 
versprengten  Periostgewebes  oder  vom  Periost  eingewanderter  Osteoblasten 
vorliege.  Nach  Virchow  hätte  man  den  Begriff  der  Diathese  zur  Knochenbildung 
aber  noch  weiter  zu  fassen  und  nicht  auf  bestimmte  jjräexistirende  Gebilde  zu 
beschränken,  da  sich  die  Ossificationen  auch  diffus  über  Stellen  verbreiten  können 
(z.  B.  subcutane  Gewebe),  die  nichts  mit  den  Knochen  und  Muskeln  zu  thun  haben. 

Für  irgend  welche  Beziehungen  zu  Hückeumarksleiden  (und  einen  trophischen 
Einfluss  des  Rückenmarks)  scheint  auch  der  l'mstand  zu  sprechen,  dass  bei  Tabes  und 
Syringomyelie  Muskelverknöcherung  und  Exostosenbildung  selbst  in  multipler  Weise 
nicht  selten  vorkommt.  So  sah  auch  Verfasser  z.  B.  lange,  griffeiförmige,  bewegliche 
Osteome  in  der  Oberschenkelmusculatiir  bei  einer  tabischen  Schenkelhalsfractur  und 
bei  einer  schweren  tabischen  Arthropathie  des  Hüftgelenks. 

b)  Primäre  Neubildnngen  der  Muskeln  siud  ziemlich  selten. 

Sie  gehen  am  häufigsten  vom  Muskelbindegewebe  aus.  Es  kommen  vor:  Fibrome, 
meist  hart,  die  sich  besonders  gern  in  der  Fascie  des  Rectus  abdominis  entwickeln.  — 
Up«ine  können  vom  interstitiellen  Bindegewebe  ausgehen  (interstitielle  L.)  oder  vom 
intermusculären  (intermusculäre  L.);  letztere  sind  seltener,  können  die  Fascien  perforiren 
und  liegen  dann  mit  der  Hauptmasse  subcutan,  während  der  Stiel  intermusculär  steckt. 
Unterschenkel  und  Rücken  sind  bevorzugt  —  Mjxvine  von  gallertigem  Aussehen,  theils 
myxomatöse  Fibrome,  öfter  aber  myxomatöse  Sarcome,  Lieblingssitz  Oberschenkel,    mit 
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intermusculärem  Sitz.    —   Ferner    sind    zu   nennen  €h«ndr«iiie,    Anflome,    cATcniw 

Aiicl«lip«ine ;  Verf.  sah  z.  B.  ein  grosses  diffuses  Angiolipom  in  der  Wadenmusculatcr. 
—  Von  Osieomen  war  oben  die  Rede.  —  Surcoine  sind  nicht  so  sehr  selten.  Verschiedene 
Arten  kommen  vor  (Fibrosarcome,  Spindelzellsarcome,  Myxosarcome  u.  A.).  Sie  kennen 
intermusculär  entstehen. 

Oft  zeigen  die  Muskelkerne  dabei  Wucherungserscheinungen  —  sie 
können  die  Schläuche  förmlich  ausfüllen,  während  die  Muskelsubstani 
zu  Grunde  geht.  Das  kann  leicht  zu  der  Annahme  verleiten,  dass  die 
Muskelkeme  selbst  sich  in  Geschwulstzellen  umwandelten. 

Von  ■ecundKren  GeschwUlsien  sind  Carcinome  die  häufigsten;  sie  sind  meist 
fortgeleitct  z.  B.  von  einem  Mararaakrebs  aus  auf  den  Musculus  pectoralis,  seltener  von 
einem  Uteniskrebs  auf  den  Ileopsoas  u.  s.  w.  Selten  entstehen  sie  hämatogen.  Die  Krel»*- 
massen  bilden  diffuse  Infiltrate  oder  disseminirte  Knoten.  Die  Krebszellen  künnen 
in  die  Sarcolemmschläuche  eindringen  und  die  Muskel  Substanz  lakunär  arrodiren.  Ge- 
schwülste, die  vom  Periost  oder  von  dem  Knochen  ausgehen,  wie  Osteome,  Sarcome, 
Chondrome  (vergl.  S.  630)  dringen  häufig  continuirlich  oder  discontinuirlich  in 
die  benachbarten  Muskeln. 

7.  Parasiten. 

1.  Trichina  spiralis  ist  der  wichtigste  Muskelparasit. 

Die  Trichinen  gelangen  im  rohen  Schweinefleisch  (Zenker  1860)  als  ffrtijee 
Würmer  (Rundwürmer)  in  den  Magen-Darmkanal  eines  Wirths,  z.  B.  des  Men-schec 
Hier  werden  sie  nach  Auflösung  der  sie  umge])endeu  Kapsel  durch  den  Magensaft  in 
2V2  Tagen  geschlechtsreif:  die  Trichine  (Dunntrichine)  stellt  dann  ein  weisses,  strich- 
artiges,  eben  sichtbares  Würmchen  dar.  Das  W^eibchen  ist  3  mm  lang.  Die  Le!>ens- 
dauer  der  Darmtrichiue  wird  auf  5 — 8  Wochen  angegeben.  —  Der  Einfahr  in  den 
Verdauungsstractus  folgen  Erscheinungen  von  Magen-Darmkatarrh,  verschieden  heftig, 
je  nach  der  Schwere  der  Infection.  Ist  letztere  stark,  so  können  heftiges  Erbrechen  und 
profuse  Diarrhoen  auftreten.  —  Die  geschlechtsreifen  Darmtrichinen  begatten  sich,  und 
die  Weibchen  setzen  vom  7.  Tage  nach  der  Einfuhr  an  Embryonen  ab  (eine  Trichine 
liefert  über  1000— 1300  Embryonen).  Die  weiblichen  Trichinen  dringen,  wie  Askauazv 
bei  Kaninchen  nacligewiesen,  in  die  Darmzotten  (der  obere  Dünudann  ist  bevorzugt) 
und  deponiren  die  beweglichen  Embryo  nen  in  den  Chylusgefässen.  (Nach  älteren 
Ansichten  dringen  sie  durch  die  Darmwand  in  die  Bauchhöhle  und  von  hier  aus  im 
lockeren  Bindegewebe  in  die  Muskeln,  —  nach  anderen  in  die  Submucosa,  zwischen 
den  Mesenterialplatten  weiter;  nach  wieder  anderen  dringen  sie  in  die  Blutbahn.} 

Aus  der  Darrawand  (an  der  sie  wesentliche  Veränderungen  nicht 
hinterlassen)  gelangen  die  Embryonen,  welche  in  der  Lymphe  transportirt, 
fortgeschwemmt  werden,  in  die  verschiedenen,  nur  quergestreiften  Muskeln 
(das  Herz  ausgenommen)  und  dringen  hier  activ  durch  die  Sarcolemm- 
schläuche in  die  Primitivfasern,  wo  sie  sich  zu  Muskeltrichinen  ent- 
wickeln. Am  Ende  des  Muskels,  wo  sie  durch  Bindegewebe  aufgehalten 
werden,  sind  die  meisten  Trichinen  angehäuft.  Dieselben  bilden  sich  in 
circa  14  Tagen  vollkommen  aus  und  sind  dann  0,7 — 1  mm  lang,  mit  spitzem 
Kopf  und  stumpfem  Schwanzende.  Die  Trichine  liegt  im  ausgebuch- 
teten Sarcolemmschlauch,  dessen  contractilen  Inhalt  sie  zum  Zerfall 
bringt,  und  ist  meist  nach  der  Rückenseite  spiralig  aufgerollt.  Zwischen 
den  Windungen  des  Wurms  ist  eine  feinkörnige,  durch  albuminösen  und 
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fettigen  Zerfall  der  Muskelsubstanz  entstandene  Masse  (Fig.  504).  Die 
ifuskelkerne  proliferiren.  Anfangs  ist  die  Trichine  nur  von  Sarcolemm 
umgeben.  Später  erhält  sie  eine  von  ihr  selbst  gelieferte  chitinartige, 
helle  Hülle  und  eine  durch  das  wuchernde,  angrenzende  Bindegewebe 
producirte  fibröse,  spindel-  oder  citronenförmige  Kapsel.  Eine 
Kapsel  kann  eine  oder  mehrere  (2 — 5)  Trichinen  enthalten.  An  den  Polen 
der  Kapsel  entwickeln  sich  etwa  nach  einem  Jahr  Fettzellen  im  Binde- 
gewebe. Die  Kapsel  ist  zuerst  ganz  transparent;  nach  längerer  Zeit 
(V^ — '.'.^  Jahr)  wird  sie,  meist  an  den  Polen  beginnend,  mit  Kalk  salzen 
durchsetzt.  (Beim  Schwein  ist  sie  meist 
nicht  verkalkt.)  Die  verkalkten  Kapseln 
erscheinen  makroskopisch  als  kurze, 
dicke,  gelb  weisse  Pünktchen  und  Strichel- 
chen, die  manche  Muskeln,  z.  B.  die 
aussen  am  Kehlkopf  ansetzenden,  auf 
das  dichteste  und  deutlichste  durch- 
setzen; mikroskopisch  (25 — oOfache 
Vergrösserung  genügt)  sehen  sie  l)ei 
durchfallendem  Licht  trüb  und  dunkel- 
grau bis  schwarz  (Fig.  503),  bei  auf- 
fallendem Licht  leuchtend  weiss  aus. 

[Bei  der  Trichinenschau  schneidet 
mau  das  Fleisch  in  der  Dichtung  der  Fasern, 
setzt  KOn  zu,  worauf  die  Muskeln  quellen, 
zerfallen,  w^irend  die  Trichinen  bleiben.  Um 
dickere  Fleischstückchen  (I  cm*)  mit  schwacher 
Vergrösserung  zu  durchmustern,  comprimirt 
man  sie  zwischen  Glasplättohen.] 

Die  Muskeltrichinen  erhalten  sich  selbst 
in  verkalkten  Kapseln  sehr  lange,  viele 
Jahre    lang    ent>vickelungsfähig    (Fütte-  ' 

rungsversuche  bei  Kaninchen;  es  entwickeln  sich  dann  in  7  Tagen  wieder  Darmtrichinen, 
Embryonen  und  weiter  Muskeltrichinen;  Hunde  sind  sehr  resistent,  aber  nicht  immun). 
Auch  mit  dem  Tode  dos  Wirths  sterben  sie  nicht  sofort  und  erhalten  sich  auch  in 
faulem  Fleisch  noch  wochenlang.  Hitze  von  65 — 69 <*  C.  tödtet  die  Trichinen.  — 
Stirbt  die  Trichine  ab,  so  kann  sie  allein  oder  zugleich  mit  der  Kapsel  verkalken; 
spontan  abgestorbene  sind  faltig,  eingetrocknet. 

Die  Trichinen-Invasion  betrifft  besonders  reichlich  die  Zwerchfell-,  Kehl- 
kopf-, Zungeumusculatur,  Intercostalmuskeln,  Lendenmuskeln,  besonders 
in  der  Nähe  der  Knochen  und  Sehnenansätze,  meist  in  geringerem  Grade  die 
Extremitätenmuskelu.   Virchow  fand  Trichinen  in  Meseuterialdrüsen,  Fiedler  im  Blut 

Die  Trichinose,  die  bei  richtig  gehandhabter  Fleischbeschau  jetzt  immer  seltener 
wird,  beginnt  in  typischen  Fällen  meist  mit  heftlcem  Mucen-DarmkaUrrh.  In  der 
2.  Woche  oder  später  treten  die  eigentlichen  schweren  Mushelerschelnangen  auf, 
die  mit  Muskelschwellung  und  heftigem  Schmerz,  Lähmungen,  trophischen  Störungen 
mit  Entartungsreaction  und  fast  immer  mit  Fehlen  der  Kniephänomene  (Eisen lohr) 
einhergehen  können.  Es  kann  ein  der  Neuritis  und  Polymyositis  verwandtes  Symptomen- 
Kanfmann,  Spcc.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  ba 


Fig.  503. 


Fig.  504. 


Fig.  5(^.       Verkalkte    Trichinen    in 

menschlicher  Muskulatur;  in  der 
l'mgebung  Fettinfiltration.  Vergr. 
circa  25  fach. 

Fig.  504.  Durchschnitt  durch  eine  ein- 
gekapselte Muakeltrlchine,  nach 
Auflosung  der  Kalksalze.  Mittlere 
Vergrössening. 
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Muskeln. 


iMi 


bild  entstehen.     Augen-,  Kau-  und  Kehlkopfmuskeln  sind  vorwiegend  befallen  (schmerz- 
hafte Schwerbeweglichkeit   der  Augen,  eventuell  Strabismus).    Starke  Betheiligung   der 

Athemmuskeln  (Zwerchfell,  Intercostal- ,  Bauchmuskelu^ 
kann  zu  tödtlicher  Schluckpneumonie  führen.  Ocdeme. 
das  3.  Hauptsymptom,  zeigen  sich  fast  ausnahmslos  imd 
sehr  früh  (vom  7.  Tag  an)  an  den  Augenlidern  und  im 
Gesicht,  später  auch  sonst  an  der  Haut  (obere  und  untere 
Extremitäten).  Fieber,  von  grosser  Ahgeschlagenbtii 
begleitet,  ist  in  schweren  Fällen  meist  vorhanden  und  hoch, 
und  hat  durch  seinen  intermittirenden  Charakter  Aehnlich- 
keit  mit  Typhus  (der  berühmte  1.  Fall  von  Zenker  war 
auch  für  Abdominaltyphus  gehalten  worden).  Tod  in  <?irci 
Vs  der  Fälle,   meist  nach  4—6  Wochen  an  Erschüpfunii; 


\1 


Mi 


Fig.  505. 

Zahlreiche  Exemplare  von 

Cysticercus  cellulesiie 

(Finnen)  in  der  ()berarm- 

muskulatur.      \/j   nat.   Gr. 

Samml.  Breslau. 


die  Section   zeigt   meist  ^'erfettung   der   parenchymatösen 
Organe. 

Cysticercus  cellulosae  ist  in  den  Muskeln 
häufig;  er  bildet  Blasen  im  intermusculären  Binde- 
gewebe, welche  durch  den  Druck  der  benachbarten 
Muskelbündel  spindelig  geformt  werden  (Fig.  r)<35). 
Sie  erzeugen  eine  geringe  interstistielle  Myositis. 
Meist  kommt  der  Cysticercus  vereinzelt,  bei  reicher 
Invasion  aber  massenhaft  vor  und  die  Finnen  sind 
dann  durch  die  Haut  durchzufühlen.  In  der  Regel 
verlaufen  sie  latent.  Ueber  die  Naturgeschichte  des 
Cysticercus  vergl.  S.  456. 

Echinococcus  der  Muskeln  ist  sehr  selten; 
an  der  Innenseite  der  Extremitäten  ist  er  noch 
relativ  häufig. 


XII.  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel. 


1.   Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  und  Sehnen. 

Die  Sehnen  werden  von  den  Mehnenschelden  umhüllt,  in  welchen  sie  hin  und 
her  gleiten.  Durch  Synovia  werden  die  Theile  schlüpfrig  gehalten.  Die  krankhaften- 
Veränderungen  der  Sehnenscheiden  und  Schieimbeutel  zeigen  im  Allgemeinen  die  grOsste 
l'ebereinstimmung  mit  denen  der  Synovialmembranen  (s.  bei  Gelenken). 

Entzündungeii  der  Sehnenscheiden,  Tendovaginitis,  entstehen  nach  Ver- 
letzungen, Quetschungen,  üeberanstrengungen,  oder  sie  werden  fortgeleitet, 
kriechen  von  Entzündungen  der  Hand  oder  des  Fusses  aus  in  die  Sehnen- 
scheiden fort.  Seltener  entstehen  sie  hämatogen  durch  Verschleppung  von 
Entzündungserregern  oder  spontan  (sog.  rheumatische  Entzündung).  —  Bei 
acuter  Tendovaginitis  (1)  entsteht  einmal  ein  sero-fibrinöser  oder 
rein  fibrinöser  Erguss  (a)  in  der  Sehnenscheide.  Die  rein  fibrinöse  Form 
nennt  man  auch  Tendovaginitis  acuta  sicca. 

Legt  mau  die  Hand  auf  die  Gegend  der  kranken  Sehne  und  lässt  Bewegungen 
machen,  so  hat  man  infolge  der  Rauhigkeiten  der  Oberflächen  das  Gefühl  des  Knarrens 
(Tendovaginitis  crcpituns).  Am  häufigsten  ist  das  nach  Ueberanstrengung  des 
Vorderarms  an  dessen  Streckseite  zu  beobachten.  —  Elirige  TendoTuclnltls  (b)  wird 
meist  von  der  Nachbarschaft  fortgeleitet,  z.  B.  bei  Panaritien.  Sie  kann  aber  auch 
hämatogen  entstehen.  —  Heide  Formen,  die  fibrinöse  wie  die  eitrige,  kommen  z.B.  bei 
€l«ii«rrh«e  vor,  wobei  die  eitrige  Entzündung  meist  keine  schwere  Zerstörung  des  Ge- 
webes hervorruft.  Jacobi  und  Gold  mann  konnten  dabei  Gonokokken  im  Gewebe 
nachweisen.  Gonorrhoische  Tendovaginitis  kommt  bald  isolirt,  bald  zusammen  mit 
Gelenkentzündung,  bald  zugleich  mit  multipler  Metastasenbildung  vor.  Am  Fuss  und 
an  der  Hand  besteht  sie  meist  gleichzeitig  mit  Entzündungen  der  Gelenke 
(S.  647);  D.  Nasse  neigt  dazu,  die  Hartnäckigkeit  dieser  Combinatiou  und  das  Zurück- 
bleiben lange  dauernder  Bewegungsstörungen  für  charakteristisch  gegenüber  dem 
Gelenkrheumatismus  zu  halten.     Vergl.  auch  Gonorrhoe  der  Schleimbeutel  S.  1028. 

In  schweren  Fällen,  in  denen  man  die  ordinären  Eiterkokken  findet, 
kann  die  Sehne  zur  Nekrose  kommen:  sie  wird  trüb,  verquollen,  zunderig 
aufgefasert,  missfarben  und  schrumpft,  wenn  sie  zu  Tage  liegt,  zuweilen 
trocken  ein;  auch  wenn  das  nicht  geschieht,  kann  eine  Verwachsung  zwischen 
Scheide  und  Sehne  eintreten. 

65» 


1028  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel. 

Chronische  Tendovaginitis  (2),  die  durch  andauernde  Reizzustände 
hervorgerufen  wird,  kann  mit  starker  seröser  Exsudation  einhergehen.  Dieser 
Hydrops  tendovaginalis  oder  Hygrom  der  Sehnenscheiden  kummt 
am  häufigsten  an  der  Hand  vor,  besonders  an  den  Flexoren  der  HohlhanJ, 
den  Sehnenscheiden  des  Handrückens  und  der  Beugeseite  der  Finger,  k 
der  Hohlhand  bekommen  die  ausgedehnten  Scheiden  durch  das  quer  über 
sie  gespannte  Lig.  carpi  volare  Sanduhr-  oder  Zwerchsackform.  Oft  bilden 
sich  dabei  sog.  Reiskörper,  Corpora  oryzoidea,  und  dann  ist  die  Aifection 
in  der  Regel  tuberculöser  Natur  (vergl.  bei  Tuberculose). 

Bei  der  Gicht  (S.  654)  werden  Urate  im  Gewebe  der  Sehnen  und 
Scheiden  abgelagert,  und  es  entstehen  chronische  Entzündungen,  die 
mit  Exsudation,  Gewebsnekrose  und  mit  reactiver  Gewebsneubildung  ein- 
hergehen.  Ein  zellreiches  Gewebe  kann  die  Sehne  und  Sehnenscheide  in- 
filtriren  und  die  Scheide  erfüllen  und  ausdehnen.  Dieses  Granulationsgewebe, 
das  auch  Riesenzellen  enthalten  kann,  umwächst  die  oft  mächtigen  Urat- 
depots  und  dringt  theilweise  in  dieselben  ein.  (Tendovaginitis  prolifera 
urica.) 

Tuberculose  der  Sehnenscheiden  entsteht  am  häufigsten  dorch 
Fortleitung  von  einem  tuberculös  erkrankten  Gelenk  oder  Knochen  aus. 
Selten  ist  sie  primär;  am  ersten  sieht  man  das  noch  am  Vorderarm.  Die 
Tuberkel  etabliren  sich  in  der  Scheide,  was  von  seröser  oder  sero-fibrinöser 
Exsudation  begleitet  sein  kann.  Später  bilden  sich  fungöse  Granulationeu, 
wobei  zuweilen  Eiterung  auftritt.  Die  Theile  werden  dabei  in  diffuser  oder 
knotiger  Weise  nicht  selten  erheblich  verdickt.  Oft  nimmt  die  tuberkulöse 
Entzündung  auch  den  Charakter  der  Reiskörperchenkrankheit  an,  wo- 
bei sich  jene  reiskörner-  oder  melonenkernartigen  freien  Körper,  Corpora 
oryzoidea,  oft  in  grosser  Menge  entwickeln,  von  denen  bei  Besprechung 
derselben  Aifection  der  Gelenke  bereits  genauer  die  Rede  war  (8.  658). 

Syphilis.  Bei  tertiärer  Syphilis  können  gummöse  Knoten  bis  zu  Kirsch-  und 
Wallnussgrösse  den  Sehnenscheiden  aufsitzen  und  sich  mit  ihnen  beweeren,  oder  in  dir 
Sehne  selbst  sitzen  und  auf  die  Scheide  übergreifen  (selten). 

2.  Erkrankungen  der  Sehleimbentel. 

Die  Schlelmbeaiel  sind  mit  Synovia  gefüllte,  von  einer  glatten  Bindegrewei'S- 
membran  umgebene  Hohlräume.  Sie  sind  wie  Polster  hauptsächlich  da  angebracht,  n*) 
Muskeln  oder  Fascien  über  Skelettheile  hinwegziehen  oder  wo  fortwährende  Verschie- 
bungen von  Muskeln,  Fascien  und  Haut  stattfinden.  Für  gewöhnlich  finden  sie  sich 
nur  an  typischen  Stellen;  doch  können  sie  sich,  da  sie  erworbene  Bildungen  sind, 
unter  besonderen  Verhältnissen  auch  an  atypischen  Stellen  entwickeln. 

Acute  Entzündungen  von  Schleimbeuteln  (Bursitis  acuta) 
mit  serösem,  serofibrinösem  oder  eitrigem  Exsudat  sind  meist  traumatischen 
Ursprungs. 

Doch  kommen  sie  auch  haematogen,  so  bei  G«ii«nrh«e  vor,  wo  der  oft  sehr 
hartnäckige  Fersenschmerz  meist  durch  eine  Bursitis  entsteht  (D.  Nasse).     Bei  der 
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sog.  Achillodynie  (Albert)  handelt  e»  sich  um  einen  durch  Entzündung  der  Achilles- 
sehnenscheide bedingten  Schmerz  (Jacoby). 

Chronische  Entzündung  tritt  am  häufigsten  in  Form  des  Hygroms 
oder  Hydrops  bursarum  auf,  welches  durch  Ausdehnung  normaler  oder 
neugebildeter  Schleimbeutel  entsteht.  Besonders  oft  kommt  das  Hygroma 
praepatellare  (besonders  bei  Dienstmädchen  „the  house  maids  knee")  vor; 
man  findet  eine  wenig  scharf  begrenzte  Höhle  im  Bindegewebe,  welche  von 
fibrösen  Leisten  und  Balken  durchzogen  sein  kann  und  durch  cystische  Um- 
wandlung der  dreitaschigen  Bursa  praepatellaris  entstanden  ist.  Die  Wand 
des  Hygroms  kann  zart  oder  bei  sehr  chronischer  Dauer  verdickt,  fibrös- 
hyalin  und  in  seltenen  Fällen  innen  grobhöckerig  oder  aber  mit  dendriti- 
schen, schwielig-glasigen  Wucherungen,  Zotten,  Fäden,  die  Maschen  bilden, 
und  mit  knorrigen  Anhängseln  besetzt  sein  und  auch  partiell  verkalken. 
Sehr  selten  bilden  sich  an  der  Wand  oder  innerhalb  dieser  Excrescenzen 
Knorpelwucherungen,  welche  sich  ablösen  und  zu  freien  Körpern  (analog 
den  (felenkmäusen,  vergl.  S.  6G8)  werden  können.  Der  Inhalt  des  Hygroms 
ist  anfangs  dick,  schleimig,  honigartig,  sehr  eiweissreich,  später  dünnflüssig, 
serös.  Secundär  kann  sich  ein  Haematom  bilden  (Bursa  haemorrhagica). 
Oft  finden  sich  auch  Corpora  orj'zoidea  (Ganglion  crepitans),  welche  auch 
hier  meist  das  Symptom  einer  tuberculösen  Erkrankung  sind  (Hygroma 
tuberculosum)  (s.  S.  G58).  Das  Exsudat  ist  dabei  meist  klar,  serös.  Das 
Hygroma  tuberculosum  kann  aber  auch  in  Gestalt  fungöser,  verkäsender 
Granulationen  auftreten. 

Das  sog.  Ganglion  oder  l'eberbein,  welches  meist  in  der  Umgebung 
des  Handgelenks  (carpales  Ganglion),  ferner  am  Kücken  der  Mittelhand, 
selten  am  Mittelfuss  vorkommt,  hielt  man  früher  theils  für  einen  mit  Ver- 
dickung der  Haut  einhergehenden  Hydrops  der  Sehnenscheide,  theils  für 
eine  divertikelartige  Ausstülpung  von  Sehnenscheiden  oder  auch  von  Schleim- 
beuteln und  stellte  es  in  Analogie  zu  den  herniösen  Ausstülpungen,  welche 
an  den  Synovialsäcken  der  Gelenke  entstehen  können.  Nach  Ledderhose, 
Ritschi  u.  A.  verdanken  die  Ganglien  jedoch  einem  gallertig-coUoiden, 
degenerativen  Process  im  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Gelenke  ihre 
Entstehung,  welcher  durch  chronische  traumatische  Momente  veranlasst 
wird.  Das  Bindegewebe  erweicht  beim  Gebrauch,  meist  durch  Reibung  über 
Knochen.  Es  bilden  sich  kleine,  gallertige  Herdchen,  Höhlen  im  Binde- 
gewebe, welche  allmählich  zu  einer  mit  einer  dickschleimigen,  glasig-klaren 
Gallerte  gefüllten,  bis  taubeneigrossen  Cyste  confluiren.  Die  Ganglien  können 
durch  Resorption  des  Cysteninhaltes  heilen. 

Payr  bezeichnet  die  (carpalen)  Ganglien  als  traumatisch-entzündliche 
Krweichungscystou  im  paraarticulären  Bindegewebe.  Er  fand  fast  in  allen 
Fällen  Hiesenzellen  im  Inhalt  und  auch  in  der  Wand  der  Gandien. 


XIII.  Haut 
(Decke,  Integumentum  commune). 


LeichenTeränderongen. 

Die  wichtigsten  sind:  1.  Llvores,  h7P««(»(i«che  Todtenflecken ,  die  fast  bei 
keiner  Leiche,  am  ersten  noch  bei  sehr  anämischen  und  stark  hydropischen  Leichen, 
fehlen.  Sie  erscheinen  in  den  abhängigen  Theilen  als  hellrothe  bis  blaurothe,  au  den 
Rändern  fleckig  marinorirte  und  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Flecken;  das  Blut  hat  sich 
dorthin  gesenkt.  Stellen,  die  fest  auf  der  Unterlage  aufliegend  einem  Druck  ausgesetzt 
sind,  bleiben  frei.  Livores  sind  besonders  reichlich  dann,  wenn  das  Blut  sich  flüssig 
erhielt,  so  bei  allen  Formen  des  asphyctischen  Todes;  die  Flecken  sind  dann  blanroth 
(bei  CO  Vergiftung  sind  sie  hellroth).  —  Unterscheidung  von  Hypostase  und 
Iläraorrhagie  beim  Einschneiden:  Bei  Hypostase  fliesst  das  Blut  unter  dem  Wasser- 
strahl weg;  nachher  ist  die  Schnittwunde  blass.  Bei  Häraorrhagie  dagegen  ist  das 
Gewebe  blutig  infiltrirt,  das  Blut  fliesst  beim  Abspülen  nicht  ab.  «.  In  Folge  von 
FMulnlss  entstehen  a)  die  als  DlfTaslonsflecken  bezeichneten,  missfarbencn ,  rOthlicb 
braunen  bis  grünen  Streifen,  die  besonders  längs  der  Venen  auftreten  und  allmählich  jia 
Breite  zunehmen.  Sic  entstehen  durch  Diffusion  des  Blutfarbstoffs.  Die  Conturen  der 
Streifen  sind  verwaschen.  Ausser  der  Haut  kann  auch  das  subcutane  Gewebe  so  ver- 
ändert sein.  Auch  Gasblasen  können  darin  auftreten.  —  Als  weitere  Fäuluisserscheinung 
ist  b)  die  grünliche  Verfärbung  des  Abdomens,  die  meist  rechts  unten  beginnt, 
zu  erwähnen.  Sie  beruht  auf  Entwickelung  von  Schwefeleisen.  Darmgase  (Schwefel- 
wasserstoff und  Schwefelainmonium)  diffundiren  und  verbinden  sich  mit  dem  Eisen  der 
zersetzten  Blutkörperchen  zu  Schwefeleisen.  —  c)  Blasige  Abhebungen  der  Epidermis 
entstehen  bei  vorgeschrittener  Fäulniss.  Die  Blasen  können  platzen  und  die  Stellen 
dann  pergaui entartig  eintrocknen,  d)  Beim  sog.  Leiche nemphysem  fühlt  >ich  die 
blasig  aufgetriebene  Haut  knisternd  an.  Das  Wesentliche  ist  hier  Fäulnissgasbildumr  i:n 
sul>cutanen  Gewebe.  —  8.  Vertrocknuncsersrhelnancen.  Ueberall  da,  wo  entweder 
nach  oder  vor  dem  Tode  kleinere  oder  grossere  Abschürfungen  der  Epidermis  statt- 
finden, nimmt  die  rasch  vertrocknende  Haut  eine  bräunliche  Färbung  an  und  ist  pergameut- 
o<ler  lederartig,  trocken,  sehr  derb,  dabei  transparent  und  etwas  eingesunken. 

I.    Circolationsstornngen  der  Hant. 

a)  Hyperämie  der  Haut,  welche  theils  in  diffuser,  theiis  in  circuni- 
scripter,  mit  dem  Finger  wegdrückbarer  Rothung  besteht  und  in  der  Farbe 
von  blassrosenroth  bis  dunkelblauroth  wechselt,  ist,   was  die  congestive 
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Hyperämie  betrifft,  hauptsächlich  Gegenstand  der  Beobachtung  am  Lebenden. 
Einlache  Hyperämie  der  Haut  verschwindet  an  der  Leiche.  Der  Kliniker 
bezeichnet  kleine  hyperämische  Flecken  als  Roseola,  umfangreichere  als 
Erytheme.  Letztere  stellen  bereits  die  leichtesten  Grade  von  Haut- 
entzündungen dar  und  werden  bei  diesen  abgehandelt  werden.  —  Venöse 
Hyperämie,  welche  grosse  Hautbezirke  betrifft  und  als  Cy  an  ose  bezeichnet 
wird,  ist  auch  an  der  Leiche  noch  gut  zu  sehen.  Die  Haut  wird  roth  bis 
dunkelblau.  Einen  kleinen  cyanotischen  Fleck  bezeichnet  man  als  Livedo.  — 
b)  Anämie  der  Haut  z.  B.  bei  Verbluteten  oder  bei  Chlorose  macht  sich  auch 
noch  an  der  Leiche  durch  auffallend  blasse  wachsbleiche,  oft  etwas  ins 
Grünliche  schimmernde  Hautfärbung  bemerkbar.  —  c)  Oedem  der  Haut 
(Anasarca)  besteht  in  einer  Durchtränkung  vorzüglich  des  subcutanen, 
weniger  des  dichten  eigentlichen  Hautgewebes,  mit  wässeriger  Flüssigkeit. 
Die  blasse  oder  entzündlich  geröthete,  angeschwollene  Haut  ist  an  der  Ober- 
fläche glatt;  drückt  man  die  Fingerkuppe  fest  in  die  ödematöse  Haut  ein, 
so  bleibt  eine  Delle  zurück. 

Seiner  Entstehung  nach  ist  es  entweder  ein  Stauungsodem,  durch  locale  mechanische 
oder  durch  functiouelle  (neurotische)  Behinderunj^if  oder  Yerlangsamung  des  Biutstroms 
bodinju^t,  oder  es  ist  Theilerscheinunjf  allfremeiuer  Wassersucht  (bei  Nierenentzündungen), 
oder  aber  es  entsteht  als  coilaterales  Oedem  in  der  Nachbarschaft  von  Entzündungs- 
herden. (Bei  der  Schleich'schen  Infiltrationsanaesthesie  handelt  es  sich  um  eine 
künstliche  Oedemisirung). 

Beim  MysMeni  (ver^l.  S.  289)  ist  die  Haut,  besonders  am  Gesicht,  aber  auch  an 
anderen  Stellen  blass,  trocken,  runzelijr,  elastisch  geschwellt.  Die  Schwellung  schwindet 
nicht  auf  Fingerdruck.  Es  handelt  sich  auch  nicht  um  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit, 
sondern  um  Infiltration  einer  halbflüssigen,  schleimigen  Masse  in  die  Bindegewebs- 
maschen  der  Haut.     Die  Secretion  von  Seiten  der  Hautdrüsen  sistirt. 

d)  Hämorrhagien  der  Haut.  Blutungen  in  die  Haut  und  das  subcutane 
Gewebe  treten  in  Form  umschriebener,  kleiner,  punktförmiger  bis  linsen- 
grosser  Flecken  (Petechien),  die  auf  Fingerdruck  nicht  schwinden  oder 
als  Streifen  (Vibices)  oder  Knötchen  (Liehen  haemorrhagicus  oder 
Purpura  papulosa)  oder  unregelmässige,  thaler-  bis  handtellergrosse  Flecken 
(Ekchymosen)  oder  als  grössere,  eine  Beule  bedingende  Ekchymome 
oder  Hämatome  auf,  die  ihren  Sitz  im  Corium  und  subcutanen  Zellgewebe 
haben,  selten  auch  die  Epidermis  selbst  durchsetzen.  Spontan  entstandene 
Blutungen  fasst  man  unter  dem  Namen  Purpura  zusammen. 

Sitz  der  oberflächlichen  Blutungen  ist  hauptsächlich  das  Corium  und  vor 
allem  das  Stratum  subpapillare,  aus  welchem  das  Blut  sich  zwischen  die  Lagen  des 
Ejnthels  schiel)t.  Ist  die  Blutung  beträchtlicher,  so  kann  die  von  Blut  durchsetzte 
Epidermis  als  Bläschen  al)gehoben  werden.  Dringt  das  Blut  in  Schweissdrüsen,  so 
kann  es  aus  denselben  austreten  (Hämatidrosis).  —  Das  Schicksal  kleiner  Blut- 
ergüsse ist  in  der  Kegel  rasche  Resorption  unter  l'mwandlung  des  Blutfarbstoffs. 
Die  rothen  Flecken  werden  blauroth,  grünlich,  gelblich  bis  bräunlich.  Das  Pigment 
wird  in  der  Regel  auf  dem  Lymphweg  weggeführt.  Die  regionären  Lymphdrüsen  können 
dadurch  pigmeutirt  werden.  Das  zwischen  den  Epithelien  liegende  Blut  wird  bei  der 
physiologischen  Abstossung  des  Epithels  allmählich  mit  abgestossen;  wo  das  Pigment 
liegen  bleibt,  entsteht  vorübergehend  ein  schwärzlicher  Fleck. 
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Aeilologle.  Hautblutungeii  outstehen:  n)  Durch  Traumen  (Quetschung',  Contusiau . 
ß)  Als  symptomailtche  Blatuncen,  als  Symptome  im  Verlauf  maucher  Infectioü?- 
krankheiten  (Variola,  Scharlach,  Endocarditis,  Septicämie,  Rheumatismus,  Typhus  u.  a.- 
und  Intoxicationen  (bei  Icterus,  Nephritis,  Jod-,  Brom-,  Phosph  er  Vergiftung  u.  a.; 
sowie  bei  schweren  Ernährungsstörungen  wie  Anämie,  Leukämie,  Carcinom. 
multiplen  Sarcomen,  wobei  wohl  eine  Schädigung  der  Resistenz  der  Gefässwände  an- 
zunehmen ist.  In  einem  Theil  der  Fälle  ersterer  Art  können  die  Blutungen  durch  Ver- 
stopfungen kleiner  Hautge fasse  mit  Bakterien  entstehen,  oder  mau  nimmt  analog  vi»- 
bei  den  genannten  Autointoxicationen  und  gewöhnlichen  Vergiftungen  eine  Schädigiuii 
der  Gefässwände  durch  Intoxication  mittels  des  von  den  nachgewiesenen  oder  suppouirt»-ii 
Bakterien  producirten  Giftes  au  (Leube,  Diagn.).  y)  Als  Theilerschciuungen  von  Er- 
krankungen oft  dunklen  Ursprungs,  die  man  als  essentielle  (tidlepaililaclie')  Porpara 
bezeichnet.  Manche  dieser  Fälle  sind  Infectionen  (hämorrhagische  Infection),  was  so- 
wohl durch  den  Befund  theils  schon  bekannter  Bakterien  (Streptococcus  pyogont?*, 
theils  neuer  Species,  besonders  Bacillen  (Potrone,  Tizzoni  und  Giovanni. 
W.  Koch  u.  A.)  in  den  Extravasaten  und  im  Blut  als  auch  durch  die  Ver  impf  barkeit 
der  Purpura  hämorrhagica  sicher  gestellt  ist. 

Man  unterscheidet  Terschledene  Fermen  der  essentiellen  Purpura.  Gemeinsam 
ist  ihnen  die  Neigung  zu  spontanen  Hämorrhagien  in  die  Gewebe  und  au  die  Obvr- 
fläche  der  Haut  und  Schleimhäute.  In  den  leichtesten  Fällen  entsteht  das  Bild  der 
Purpura  slmplex,  bei  der  sich  die  Blutflecken  auf  die  Baut,  hauptsächlich  au  dei 
Streckseiten,  beschränken*);  gewöhnlich  sind  Schmerzen  und  Anschwellungen  der  «ie- 
lenke  damit  verbunden.  (Purpura  ■.  Pellesis  rheumatlca.)  —  Bei  der  Purpar« 
haenierrhaglca,  dem  Merbus  maculosus  Werlhefll  (Landscorbut) ,  die  meist  suhaout 
oder  chronisch  verläuft  und  mit  hohem  Fieber  einhergehen  kann,  treten  ausser  den  uieL-t 
nur  kleinen,  aber  zahllosen  Hautblutungen  auch  Blutungen  in  den  Schleimhäuten  und 
den  inneren  Organen  (Nieren,  Gehirn,  Netzhaut)  sowie  auch  an  die  freie  Fläche  von 
Nase,  Nieren,  Darm  auf.  —  Auch  der  Scerbut  gehört  hierher;  er  ist  nach  Kaposi. 
Leube  u.  A.  in  seinem  Wesen  nicht  von  der  Purpura  unterschieden.  Als  besonders 
pathognostisch  gilt  die  scorbutische  Zahnfleischaffection  (s.  S.  298).  Diese  und  di" 
Blutungen  in  den  tieferen  Gewebsthcilen  (Muskeln,  Periost,  an  den  Epiphyseu- 
linien  u.  A.)  prävaliren  beim  Scorbut.  Häufig  sind  secundäre  hämorrhagische  Ent- 
zündungen an  Pleura,  Pericard,  Endocard,  Peritoneum,  Nieren.  Die  Aetiologie  des 
Scorbuts,  der  zuweilen  als  Epidemie  in  Gefängnissen,  in  belagerten  Städten,  auf  schlecht 
versorgten  Schiffen  beobachtet  wird,  erblickte  man  früher  ausschliesslich  in  schlechter, 
dürftiger,  unzweckmässiger  Ernährung,  schlechten  Wohnungsverhältnissen  u.  s.  w.  Heutt» 
hält  man  das  Alles  nur  für  prädisponirende  Momente,  welche  einer,  wie  man  vermuthei, 
infectiösen  Noxe  einen  widerstandslosen,  geeigneten  Boden  schaffen. 

II.    Hantentzflndungen. 
AU^emeines  fiber  die  Aetiologie  der  HaatentEfindangeiu 

Die  Ursachen  der  Hautentzündungen  sind  äusserst  verschiedenartig:  a)  Direkte, 
äussere  Schädlichkeiten  und  zwar  mechanische  (Stoss,  Schlag,  Druck,  Kratzen,  Reibungeu:, 
chemische,  thermische,  j)arasitäre  (ptlanzliche  und  thierische  Parasiten),  b)  Indirecte, 
innere  Schädlichkeiten.  Bei  letzteren  handelt  es  sich  um  hämatogene  Entzündimgou, 
wobei  Infectiousträger,  welche  im  Blute  waren,  sich  in  der  Haut  niederlassen,  oder  e< 
schliesscu  sich  Ernährungsstörungen  imd  Entzündungen  der  Haut  an  Leiden  des  centralen 
und  des  i)cripheren  Nervensystems  oder  an  Reizungen  von  Nerven  an.  c)  Manche  Haut- 
entzündungen sind  ätiologisch  unklar. 

*)  Flohstiche  (Purpura  pulicosa)  können  eine  Purpura  simplex  vortäuschen. 
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Der  den  vcrschiedeusten  Hauteutzündungeu  cemelnsame  patholoclsch-anaiomlsche 

Crundproress  ist  eine  exsudative  Entzüiiduu*]^;  dennoch  gestalten  sie  sich  äusserst 
verschiodeuartig  in  Bezug  auf  Ursache,  Form,  Verlauf  und  Bedeutung.  Die  histologischen 
A'orgänge  bei  den  verschiedenartigen  Formen  der  Hautentzündungen  werden  wir  bei 
Betrachtung  der  einzelnen  Krankheitsprocesse  besprechen.  Dort  werden  wir  auch  die 
Elemeniarrormen  (Hebra),  unter  denen  die  Efaerescensen  sich  darstellen,  im 
Einzelnen  kennen  lernen;  eine  kurze  Definition  derselben  möge  aber  bereits  hier  folgen. 
Diese  Elemenlarrermen  (primäre  Efüerescensen)  sind:  Fleck  (Macula),  eine 
flcokweise  Verändenmg  der  Hautfarbe;  Knötchen  (Papula),  solide,  zellige  oder  seröse 
halbkui,'elige,  konische  bis  linsengrosse  Vorragung  der  Baut:  Knoten  (Tuberculum  s. 
üiedus)  eine  Anschwellung,  welche  die  Papel  an  Grösse  übertrifft;  Quaddel  (Urticaria), 
eine  solide  Efflorescenz,  die  mehr  breit  wie  hoch  ist;  Bläschen  (Vesicula),  Blase 
(Bulla)  in  der  Epidermis  gelegen,  beide  mit  serösem  oder  serös  -  blutigem  Inhalt; 
Pusteln  (Pustula),  Bläschen  mit  eitrigem  Inhalt;  Impetlff«,  grössere  Eiterpusteln.  — 
Auch  die  verschiedenen  weiteren  Entwickelungsformcn  (secnndftre  Eraerescensen) 
dieser  Elementarformen,  so  die  Bildung  von  Krusten  und  Berken,  die  durch  Ein- 
trocknen von  Pusteln  entstehen,  sowie  Excoriationen,  Erosionen,  Hautabschürfungen, 
Risse  oder  Schrunden  (Rhagadae)  und  Geschwüre  (ülcera),  welche  verschieden 
tiefe  und  verschieden  geformte  Substanz  Verluste  darstellen,  forner  die  verschiedenen 
Formen  der  Schuppen  (Slqnamae),  nämlich  die  mehlstaubartige  Desquamatio  fur- 
furarea  und  die  blättrige  Desquamatio  membranacea  werden  uns  später  noch 
begegnen. 

Die  einzelnen  Formen  der  EntzUndon?  der  Haot 

1.  Die  leichtesten  Hautentzündungen:  Exantheme  bei  Masern  und 
Scharhich,  das  Eiythema  exsudativum  multiforme  und  die  Urticaria. 

a)  Exantheme  bei  Masern  und  Scharlach.  Dieselben  stellen  leichte 
Formen  der  Hautentzündung  dar,  welche  wesentlich  durch  ihre  Rothung, 
zum  geringeren  Theil  auch  durch  exsudative  Schwellung  charakterisirt  sind. 

Bei  den  Masern  (Morbilli,  Rougeole),  deren  wesentlichste  Symptome 
durch  das  Exanthem,  Fieber  und  durch  Katarrh  der  oberen  Athemwege 
repräsentirt  werden,  entstehen  rundliche,  flache  oder  leicht  erhabene, 
discrete,  niemals  allgemein  confluirende,  bläulich-  bis  gelblich -rothe,  mit 
centralen  Knötchen  versehene  Flecken  von  Linsen-  bis  zu  Fingergliedgrösse, 
welche  auf  Druck  zu  gelblichen  Flecken  erblassen  (Morbilli  laeves),  oder 
es  bilden  sich  feine,  rothe  Knötchen,  welche  den  Follikelmündungen  ent- 
sprechend localisirt  sind  (Morbilli  papulosi). 

Das  Exanthem  erscheint  nach  einer  Incubationszeit  von  10  Tagen  und  einein 
Prodromalstadium  von  3 — 5  Tagen  unter  Fieber,  zuerst  am  Gesicht,  auf  der 
Stirn  und  Schläfe  und  breitet  sich  von  da  über  den  Hinterkopf,  Hals,  Stamm, 
Schultern,  Extremitäten  aus.  Höhe  des  Exanthems  am  1. — 2.  Tag  nach  dem  Auf- 
treten (.5.— 6.  Erkrankungstag);  Höhepunkt  der  Temperatur  5. — 6.  Tag;  dann  kritischer 
Abfall.  Der  Höhepunkt  des  Exanthems  hält  12 — 24  Stunden  oder  nur  kürzere 
Zeit  an.  Dann  erblasst  es  mit  Hinterlassung  gelblicher  oder  bräunlicher  Flecken, 
und  es  erfolgt  eine  kleienförmige  Abschuppung  (beginnend  Anfang  der  2.  Woche), 
zuweilen  von  starkem  Jucken  begleitet,  welche  oft  bis  zum  14.  Tage  (vom  Tage  der 
Eruption  an  gerechnet)  anhält.  —  Abweichungen  von  diesem  typischen  Verlauf 
sind  die  Morbilli  vesioulosi,  confluentes  und  haemorrhagici. 
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Von  Complicationeii  der  Masern  sind  besonders  Laryngitis  und  Broncho- 
pneumonien zu  nennen,  welche  viele,  besonders  jüngere,  schwächliche  Kinder  hin- 
raffen.    Vergl.  auch  S.  219. 

Beim  Scharlach  (Scarlatina)  entstehen  an  der  Haut  unzählige,  feine,  dicht 
stehende,  meist  nicht  über  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse,  flache  oder  schwach 
vorragende  Pünktchen  oder  Fleckchen,  die  zuerst  am  Hals  und  Nacken 
erscheinen  und  sich  dann  rasch  über  den  Rücken,  die  Brust  und  den  ganzen 
Körper  verbreiten.  Fast  immer  tritt  dann  durch  Confluenz  der  Punkte  eine 
diffuse,  punctirte  Röthung  ein,  sodass  die  Haut  wie  Übergossen  von  der  fast 
gleichmässigen,  dunklen  Scharlachröthe  erscheint;  zugleich  ist  sie  geschwellt. 

Zum  Unterschied  von  Masern  ist  das  Gesicht  weniger  befallen,  und  wenn  es  er- 
griffen ist,  bleiben  Mund-  und  Kinngegeud  stet«  frei  (Leube  u.  A.). 

Der  Scharlach  hat  ein  Incubationsstadium  von  5  Tagen  und  ein  tou  Anfasfr 
an  mit  hohem  Fieber  einhergehendes  1 — 2tägiges  Prodromalstadium  (ver?l. 
Angina).  Das  Eruptionsstadium,  in  dem  das  Exanthem  auftritt,  fällt  schon  in  den 
1.  oder  2.  Krankheitstag.  Das  Exanthem  erreicht  seine  Höhe  (Stad.  floritionis;  ais 
2. — 4.  Krankheitstag  und  blasst  dann  innerhalb  von  2—4  Tagen  ab,  wonach  «11* 
Haut  gelbbräunlich  erscheint.  Die  Abschuppung,  welche  seltener  in  Kleienfumi  er- 
folgt, sondern  meist  lamellös  ist,  beginnt  Ende  der  1.  oder  Anfang  der  2.  VWhe 
und  ist  binnen  14  Tagen  vollendet.  Die  Gesammtdauer  der  Erkrankung  vom 
Prodromalstadium  bis  zur  Beendigung  des  Stad.  dcstjuamationis  beträgt  2,  3 — 5  Wochen. 
—  Atypische  Formen  des  Exanthems  sind:  Scarlatina  papulosa,  aus  der  die 
vesiculosa  wird.  Bei  der  Sc.  haemorrhagica  s.  septica  entstehen  ßlutaustritte 
bis  zu  Thaler-  und  Ilandtellergrosse  in  die  scharlachrothen  Stellen. 

Von  Complicationen  des  Scharlachs  vergl.  Rachendiphtherie  S.  331  und  Ne- 
phritis scarlatinosa  (meist  in  der  3.  Woche  beginnend)  S.  331 ,  Endocarditis ,  seltener 
Gelenkentzündung  u.  a. 

b)  Als  Erythema  exsudativum  multiforme  bezeichnet  Hebra  eine  zn 
den  leichten  Entzündungen  gerechnete  Form  congestiver  Hyperämie.  Es 
bilden  sich  rothe,  unter  dem  Fingerdruck  erblassende,  flache  oder  nur 
wenig  prominirende  Flecken,  welche  zuweilen  auch  mit  Hämorrhagien  ver- 
bunden sind.  Es  steht  im  Gegensatz  zu  dem  lediglich  auf  Hyperämie  be 
ruhenden  E.  volatile  s.  fugax.  Es  giebt  sehr  verschiedene  Formen  des 
Erythems;  es  genügt,  sie  zu  nennen,  so  dass  E.  annulare,  E.  gyratum,  E. 
iris  (im  Centrum  eines  sich  vergrössernden  Fleckens  erscheint  ein  neuer 
Flecken),  E.  papulosum,  E.  urticatum,  E.  vesiculosum,  E.  buUosum.  Be- 
sondere Formen  des  bläschenbildenden  Erythems  sind:  Herpes  circinnatus, 
ein  Kranz  von  Bläschen  um  ein  in  der  Rückbildung  begrilfenes  Centrum 
und  Herpes  iris,  ein  um  ein  centrales  Bläschen  angeordneter  Bläschenkranz. 

AetloloKlsch  kommen  in  Betracht:  a)  Die  verschiedensten  äusseren  Hautreiz»'. 
möjreu  dieselben  mechanischer,  thermischer,  chemischer  Art  sein,  führen  zu  E.  iraii- 
maticum.  Als  Beispiele  jeder  dieser  Gruppen  seien  erwähnt:  Reiben  von  Kleidum:>- 
stücken,  Einwirkung  hoher  oder  abnorm  niedriger  Temperatur,  Einwirkung  von  Crotouöl. 
Cantharidin,  grauer  Salbe  (E.  venenatum).  b)  Manche  Erytheme  entstehen  durch  <i»»- 
nuss  von  Modicam entcn  (Chinin,  Antipyrin,  Salicyl,  Chloralhydrat  u.  A.).  c)  Audon* 
E.  entstehen  hämatogen  im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten  (Pyämie,  TYphu>, 
Endocarditis):  d)  auch  bei  Leiden  des  Centralnervensystems  sowie  bei  StGrungin 
der  Verdauung,  bes.  bei  Kindern  kommen  Erytheme  vor. 
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Das  Crythema    nodosum    s.  DermailUs    contaslfornils    s.    IXIcarla    tuberös» 

ist  durch  acute  Entwickoluug  erbseii-  bis  fast  faustgrosser,  nmdlicher,  massig  promi- 
nircnder,  derber  äusserst  schmerzhafter  Beulen  und  Knollen  mit  rosenrother  Peripherie 
und  blaurothem  Centrum,  oder  grosserer,  flacher  oder  etwas  prominirender  Flecken  von 
rother  Färbung  ausgezeichnet.  In  wenig  Tagen  können  die  Knoten  sich  durch  Resorption 
des  Infiltrats  unter  Farbmetamori)hosen,  die  denen  einer  Hämorrhagie  gleichen,  zuruck- 
bilden.  Gelegentlich  kann  aber  auch  Abscedining  oder  Gangrän  eintreten.  —  Aetiologie: 
Die  Erkrankung  tritt  theils  selbständig,  theils  im  Zusammenhang  mit  Infections- 
k rankheiten  auf;  so  als  eventuelle  Complication  von  Gelenkrheumatismus,  Scharlach, 
Masern,  Pyäraie,  Typhus.  Manche  vermuthen  einen  embolischen  Ursprung  dieser 
Hautaffection.  —  Localisation:  Das  betrifft  zumeist  die  beiden  Unterschenkel  und 
Fussrücken,  weniger  häufig  die  Vorderarme,  Oberschenkel,  Nates.  Gleichfalls  können  an 
derselben  Stelle  oder  an  andern  Korpertheilen  Flecken  des  E.  exsudativ,  multiforme 
bestehen.  —  Verlauf:  In  den  ersten  8 — 14  Tagen  erscheinen  meist  neue  Knoten  und 
die  Krankheit  zieht  sich  durch  3—6  Wochen  hin.  Oft  besteht  Schmerzhaftigkeit  der 
Gelenke  und  der  Knochen.    Fieber  fehlt  in  schweren  Fällen  selten. 

Grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  E.  nod.  zeigt  die  Purpura  s.  Peliosis  rheumatica 
(s.  S.  1032). 

c)  Urticaria  (Nesseln).  Sie  besteht  in  der  Bildung  von  heftig  juckenden 
und  brennenden,  fingernagelgrossen  und  grösseren,  rosenroth-  oder  weiss- 
schimmernden,  leicht  erhabenen,  roth  umsäumten  Quaddeln,  die  rasch 
entstehen  und  meist  rasch  vergehen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Die 
chronische  Urticaria  mit  wiederholten  Urticariaausbrüchen  (U.  recidiva) 
oder  mit  längerer  individueller  Dauer  der  einzelnen  Quaddeln  (U.  perstans) 
heisst  Xesselsucht. 

Das  Plateau  kann  infolge  Compression  der  Gefässchen  durch  starke  seröse  Infil- 
tration der  obersten  Schicht  der  Papillarkorper  weissschimmemd  sein  (!'.  porcellanea). 
Manchmal  lässt  sich  die  Urticaria  durch  die  Finger  provociren  (U.  facticia).  Bilden 
sich  an  den  Quaddeln  Bläschen  oder  Blasen  durch  Seniraanhäufung  oder  entstehen 
serös  iufiltrirte  Knötchen,  so  liegt  die  U.  vesiculosa  und  papulosa  vor.  —  Die 
Quaddeln  können  auch  an  den  Schleimhäuten  der  oberen  Wege  auftreten. 

Ursachen :  Urticaria  entsteht  theils  Idiopathisch,  hervorgerufen  durch  directe 
fiussere  Reizung  der  Haut,  durch  Flöhe,  Wanzen,  Läuse,  Raupen,  Mücken,  Berührung 
mit  Brennnesseln,  wobei  es  sich  theils  um  Stiche,  theils  um  eine  durch  Jucken  her- 
vorgenifene,  reflectorische  Reizung  von  Gefässnerven  handelt,  die  auch  an  anderen  als 
an  den  direct  gereizten  Stellen  zu  Quaddelbildung  führt.  So  kann  ein  einziger  Floh- 
stich ausgedehnte  Urticaria  veranlassen.  —  Urticaria  entsteht  theils  symptoniatltch, 
hervorgerufen  durch  Reizung  der  Geschmacksnerveu  und  des  Gastrointestinal- 
tr actus.  Von  Speisen  mögen  nur  Erdbeeren,  Krebse,  Austern,  Caviar,  Würste,  von 
Getränken  Champagner,  von  Medicamenteu  Chinin,  Antipyriu  (Arzneiexantheme) 
genannt  werden  (Kaposi).  Auch  andere  bereits  bestehende  Hautkrankheiten,  femer 
Marasmus  (Pruritus  senilis),  ferner  die  verschiedensten  gastrischen  Zustände,  selbst 
Gemüthsaffecte,  Stönmgen  in  der  Genitalsphäre  u.  A.  können  Urticaria  hervorrufen. 

3«  Dermatitis  combastionis  und  congelationis  (Yerbrennang  and  Eririernng). 

a)  Dermatitis  combustionis  (Verbrennung).  Man  unterscheidet  ver- 
schiedene Grade  nach  der  Intensität  der  Verbrennung.  Verbrennung 
I.  Grades.  D.  comb,  erythematosa.  Sie  kann  durch  30 — 40°  R.,  auch 
durch  die  Sonne  hervorgerufen  werden.     Es  entsteht  active  Hyperämie  mit 
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folgender  Parese  der  Blutgefässe  und  passiver  Blutüberfüllung.  Massige 
Schwellung  und  gelbliche  Färbung  deuten  auf  eine  geringe  Exsudation.  — 
Verbrennung  II.  Grades.  D.  combustionis  bullosa.  Das  Epithel  wird 
in  den  oberen  Lagen  oder  in  der  ganzen  Dicke  abgetödtet;  aus  den  Papillar- 
körpern  tritt  sofort  reichlich  Exsudat  aus  und  hebt  das  Epithel  als  fächerte 
oder  einfache  Blase,  Brandblase,  in  die  Höhe.  Die  Decke  kann  ganz  ab- 
gelöst oder  zusammengeschoben  werden.  Entweder  folgt  Eintrocknung  oder 
das  Corium  eitert.  Nur  da,  wo  die  Papillen  durch  Eiter  zerstört  werden,  bildet 
sich  später  eine  Narbe.  —  Verbrennung  III.  Grades.  D.  combustionis 
escharotica.  Die  Cutis  wird  verschorft,  direct  mortificirt.  Die  Haut  ist 
gekocht,  weiss  und  blasig,  oder  es  entsteht  Verkohlung  oder  lederartige  Ver- 
trocknung.  In  den  mitunter  braunen  Schorfen  sieht  man  dunkelbraune, 
baumartige  Figuren,  welche  dem  verkohlten  Inhalt  oberflächlich  gelegener 
Blutgefässe  entsprechen*).  Heilung  erfolgt  nach  Abstossung  der  nekrotischen 
Theile  nur  mit  Granulations-  und  Narbenbildung;  Brandnarben  sehen  zackig, 
strahlig,  eingezogen  oder  wulstig,  leistenartig,  wie  gestrickt  aus. 

Plötzliche  Todesfalle  oder  solche,  die  nach  einer  circa  Va  der  Kör pero her- 
fläch c  betreifenden,  selbst  nur  leichten  Verbrennung  fast  regelmässig  eintreten,  sind 
durch  Blutalterationen  bedingt.  Man  erblickt  dieselben  u.  A.  einerseits  im  Zerfall 
rother  Blutkörperchen  (Wertheira),  der  zu  Hämoglobinämie  (Ponfick^  führt. 
Anderseits  spielt  nach  Welti,  Silbermann,  Markusfeld  und  Steinhaus,  Salvioli 
U.A.  multiple  Thrombenbildung  innerhalb  der  Gefässe  (besonders  in  der  LuuuV 
die  wichtigste  Holle.  Sonst  findet  man  häufig  bei  der  Section:  Degenerative  Verändr- 
rungen  an  Nieren,  Herz,  Leber,  Magen.  Auch  Fetterabolie  in  allen  lcbeuswichtii,vL 
Organen,  besonders  in  den  Lungen  findet  sich  in  einem  Theil  der  Fälle  (Foa,  Carrara 
u.  A.).  Foa  fand  auch  Embolien  von  Knochenmarkriesenzellen.  Dieser  Autor  häh  in 
vielen  Fällen  den  Einfluss  auf  das  Nervensystem  für  die  wesentliche  Tode>- 
Ursache.  Duodenalulcera,  die  oft  multipel  sind,  findet  man  nach  Birch-nirsch- 
feld  etwa  bei  20%  der  nach  mehreren  Wochen  Verstorbenen. 

b)  Dermatitis  congelationis  (Erfrierung).  Sie  lässt  ebenfalls  3  Stadien, 
das  der  erythematösen  Entzündung,  der  Blasenbildung  und  der  durch  Ge- 
rinnung des  Blutes  bedingten  Nekrose  unterscheiden.  Die  Erfrierungen 
I.  Grades  erscheinen  zumeist  als  Frostbeulen  (Perniones),  jene  um- 
schriebenen, entzündlichen  Anschwellungen  der  Haut,  besonders  an  Händen, 
Füssen,  Ohren.  Anämische  Individuen  sind  am  häufigsten  davon  betroffen. 
Bildung  von  Blasen  und  torpiden  ülcerationen  (Pernio  ulcerans)  schliesst 
sich  oft  an  (11.  Grad).  Bei  den  Erfrierungen  HI.  Grades  werden  die 
Theile,  welche  mit  Blasen  bedeckt  oder  nur  blass,  blau  marmorirt  sind, 
sehr  ungleich  tief  zur  Mortification  (Frostbrand,  Gangraena  conge- 
lationis) gebracht.  Später  folgt  Demarcation;  periphere  Organe,  einzehie 
Phalangen  der  Zellen,  die  Ohren,  Nase,  selbst  ganze  Gliedmaassen  können 
verloren  gehen. 


*)  Es  ist  forensisch  wichtig,  dass  man  diese  Gefässinjection  nicht  sieht,  wenn 
die  Haut  einer  Leiche  verbrannt  wird  (E.  Hof  mann). 
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Septische  Wundinfectioii  kann  den  Tod  veranlassen.  Zuweilen  kommen  auch  hier 
Duodenalgeschwüre  vor.  —  War  der  Körper  lanjüre  Zeit  intensiver  Kälte  ausgesetzt  (wenn 
z.  B.  ein  Betrunkener  im  Winter  im  Freien  liegen  bleibt),  so  werden  alle  Lebensfunctionen 
so  herabgesetzt,  dass  der  Tod  folgt  (Tod  durch  Erfrieren).  —  Werden  erfrierungs- 
starre Personen  schnell  in  einen  warmen  Raum  gebracht,  so  kann  der  Tod  plötzlich 
erfolgen. 

8.  Miliara  (FriegelaoMchlag)* 

Man  unterscheidet  (nach  Kaposi)  3  Formen:  Bei  der  M.  rubra  treten  kleine 
ßlüschen  mit  rother  Basis  in  acuter  Weise  auf,  bei  der  N.  alba  ist  der  Inhalt  der 
Bläschen  trüb,  opalescirend.  Es  handelt  sich  um  ein  durch  Schweiss  bedingtes  Exanthem 
(H e b r a),  daher  Ekzema  sudamina.  Involution  erfolgt  unter  einer,  durch  Abschiebung 
der  Bläschendecken  bedingten,  geringen  Schuppung.  —  M.  crystallina  ist  ein  eigcn- 
thümlichcs  Hautexanthem,  bestehend  in  hirsekorngrossen,  thautropfeuähulichen  Kfflo- 
rescenzen,  die  am  Stamm  (Brust,  Tuterleib),  aber  auch  sonst  in  grosser  Menge  vor- 
kommen. Es  sind  Bläschenbildungen,  die  hauptsächlich  im  Bereich  der  Epitheldecke 
der  Schweissdrüsen  liegen.  Heilung  erfolgt  durch  Regeneration  des  Epithels  nach 
Abschwemmung  der  Bläschendecke  durch  den  Schweiss.     Nachschübe  können  folgen. 

Nach  Uebra  handelt  es  sich  um  den  Ausdruck  eines  metastatischen  Pro- 
cesses,  da  die  Infection  häufig  im  späteren  Verlauf  verschiedenster  infectiöser  Er- 
krankungen (Typhus,  Puerperalfieber,  Gelenkrheumatismus,  Endocarditis,  acuter  Exantheme, 
auftritt). 

4.  Herpes  (Blischenflechte). 

Herpes  ist  nach  Will  an  eine  acut  auftretende,  cyklisch  verlaufende 
Hautaffection,  charakterisirt  durch  Bildung  von  Gruppen  durchsichtiger, 
mit  wasserheller  Flüssigkeit  gefüllter  Bläschen,  die  sich  zumeist  dem  Ver- 
lauf bestimmter  Ilautnerven  entsprechend  anordnen.  Zunächst  entstehen 
Knötchen,  aus  denen  rasch  Bläschen  werden,  deren  Inhalt  sich  trübt  und 
Serum,  Fibrin,  Eiterkörperchen  enthält.  Nach  Stunden  oder  einigen  Tagen 
trocknen  die  Bläschen  ein;  es  entstehen  Borken,  unter  denen  sich  das 
Epithel  erneuert,  wodurch  dann  die  Borke  abgehoben  wird.  — ^  Nach  Locali- 
sation  und  Genese  unterscheidet  man: 

Herpes  InbUlls  ••  facialis  an  Mund,  Lippe,  Nase;  kommt  besonders  bei  fieber- 
haften Krankheiten,  vor  allem  bei  Pneumonie,  seltener  bei  Typhus  und  Gerebrospiual- 
meningitis  vor. 

Herpes  praepailalls  s.  presenlialls  an  der  Vorhaut,  der  Glans  und  den  Labien. 

Herpes  Iris  und  circinnatus  sind  Formen  des  Erythema  exs.  multif.  (S.  1034). 

Herpes  Zoster  (Gürtelrose,  Zoster),  die  bei  weitem  wichtigste  Form  des  Herpes, 
besteht  in  Bildung  zahlreicher  Gnippen  von  Knötchen,  die  mit  einem  kleinen  rothen 
Uof  umgeben  sind  und  sich  schnell  in  gefächerte  Bläschen  umwandeln,  die  dem  Ver- 
breitungsgebiet der  Hautnerven  folgen  und  meistens  nur  an  einer  Körperhälfte  an 
Stamm,  Kopf  oder  Extremitäten  auftreten;  der  Inhalt  der  Bläschen  trocknet  nach  einigen 
Tagen  ein.  Die  Affection,  die  mit  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  einhergeht,  wird 
seit  V.  Bäreuspruug  auf  Erkrankungen  der  zugehörigen  Spinalganglien  (die  zum 
Theil  von  benachbarten  Organen,  z.  B.  von  Caries  der  Wirbelsäule,  fortgeleitete  Ent- 
zündungen sind)  bezogen;  ferner  auf  Erkrankungen  peripherer  Nerven  (die  gleich- 
falls durch  Entzündungsherde  in  der  L'mgebung  der  Nerven,  sowie  durch  Traumen, 
z.  B.  Schussverletzungen,  Quetschung  bei  Fractur  oder  durch  Tumoren  hervorgerufen 
werden   können),   sowie    auch   auf   Erkrankungen    des  Gehirns    und   Rückenmarks 
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(z.  B.  Cerebrospinalmeningitis  u.  A.).  Man  nimmt  an,  dass  die  Hauterkrankimg  hi^r 
durch  Vermittlung  von  trophischen  Nervenfasern  entstehe.  Als  ätiologische  Momente 
gelten  ferner :  Intoxicationen  (Kohlenoxyd-  und  angeblich  auch  Arsenikvergiftung),  sowie 
Infectionskrankheiten  (Pyämie,  Interraittens,  Recurrens).  Andere  Fälle  von  Zoster  ent- 
stehen ,idiopathischS  mitunter  in  Epidemien  und  sind  zuweilen  ansteckend. 

5.  Pemphigus. 

Dieser  Name  fasst  Hautausschläge  vei*schiedener  Aetiologie  zusammen, 
bei  denen  sich  aus  unbekannten,  oft  vielleicht  infectiösen  Ursachen  mit 
Flüssigkeit  gefüllte  Blasen  von  Linsen-  bis  Gänseei grosse  bilden.  Die 
Blasen,  durch  ihren  sehr  oberflächlichen  Sitz  von  anderen  Bläschen  (Herpes, 
Ekzem)  unterschieden,  entstehen  durch  Absetzen  von  Exsudat  in  die  Epi- 
dermis. Anfangs  fächerig,  werden  sie  bald  einkammerig.  Ihr  Inhalt  ist 
klar,  wässerig  oder  zäh,  später  meist  trüb  (durch  Eiterkörperchen,  Epithel- 
zellen), eitrig  und  zuweilen  hämorrhagisch.  Das  Schicksal  der  Blasen  ist 
verschieden.  In  manchen  Fällen  trocknen  sie  ein,  schrumpfen,  es  bilden 
sich  Borken,  unter  denen  das  Epithel  sich  regenerirt;  es  hinterbleiben  keine 
Narben,  sondern  nur  vorübergehende  stärkere  Pigmentirungen  (Pemphigus 
vulgaris). 

In  anderen  Fällen  lost  sich  die  Decke  ab,  und  es  entsteht  eine  Erosion,  in  deren 
Grund  noch  die  tiefsten  Ketezellen  liegen.  Das  ist  gleichfalls  beim  P.  vulgaris  häufig: 
es  kommt  leicht  zu  Regeneration.  In  noch  anderen  Fällen  aber  entstehen  schlappe» 
Blasen  mit  spärlichem  Inhalt,  an  deren  Basis  im  Gegensatz  zum  P.  vulgaris  ein  Epithtl- 
ersatz  auf  dem  Corium  nicht  stattfindet.  Wird  das  Corium  entblösst,  so  bedeckt  es  sich 
mit  Borken  (P.  rollaceu§).  Sterben  einzelne  Schichten  des  Coriums  mit  ab,  so  entsteht 
der  P.  dlphiherlcas  (P.  cachecticus).  Bilden  sich  drusige,  bald  ranzige  Flüssigkeit 
secernirende,  zum  Theil  auch  zerfallende,  schlaffe  Wucherungen  auf  dem  entblössten 
Corium,  so  spricht  man  von  P.  papillaris  veireUiiii  (Neu mann).  —  Bakterienbefunde 
in  den  Blasen  (Demme  u.  A.)  gestatten  noch  keine  sichere  Verwerthung  für  die 
Aetiologie. 

Klinisch  unterscheidet  man  verschiedene  Formen  von  acutem  und  chronischem 
Pemphigus:  a)  Der  acute  oder  febrile  Pemphigus  tritt  (nach  Kaposi)  hauptsäch- 
lich bei  Kindern,  zuweilen  epidemisch  mit  oder  ohne  Fieber  auf.  Blasen  von  Erbsen- 
bis  Bohnengrösse  sind  unregelmässig  im  Gesicht,  am  Stamm  und  an  den  Extremitäten 
vertheilt.  Nach  einem  Bestand  von  Stunden  oder  Tagen  trocknen  sie  ein;  es  folj»t 
Borkenbildung,  später  bleiben  pigmentirte  Flecken  zurück.  Verlauf  mit  Nachschüben 
innerhalb  8—10  Tagen.     Diese  Form  heisst  Pemphigus  (contagiosus)   infantum. 

b)  Der  Pemphigus  syphlliticns  kommt  hauptsächlich  bei  Neugeborenen  vor 
(s.  8.  1062);  selten  entsteht  er  bei  Erwachseneu  (z.B.  über  exulcerirten  Knoten). 

c)  Pemphigus  chronicus  vulgaris.  An  der  Baut  und  den  angrenzenden  Schleim- 
häuten treten  periodisch  unter  Fieber  Eruptionen  von  Blasen  auf.  Kommt  bei  Kindern 
und  Erwachsenen  vor.  Manchmal  giebt  die  Gruppirung  der  Blasen  zu  einer  bestimmten 
Bezeichnung,  z.  B.  P.  disseminatus,  circinnatus  (Kreise  bildend)  oder  gyratus, 
serpiginosus  (Schlangenlinien  bildend)  u.  A.  Anlass.  Der  Pemphigus  kann  gelegent- 
lich einen  diphtherischen  Charakter  annehmen.  —  Verlauf:  Der  nicht  complicirte 
P.  vulgaris  kann  in  2— 6  Monaten  mit  dauernder  Genesung  enden  (P.  vulg.  benignus) 
oder  es  treten  später  neue  Eruptionen  auf.  Maligne  Formen  des  P.  vulgaris,  die 
meist  bald  zum  Tode  führen,    entstehen  durch  permanente  Nachschübe,    die  Cachexie 
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veranlassen  oder  in  den  P.  foliaceus  oder  den  P.  diphthericus  oder  den  P.  papill.  vege- 
tans übergehen. 

d)  P.  rollaceus.  Die  schlappen  Blasen  vergrössern  sich,  schieben  sich  zusammen; 
die  losen  Blasendecken  werden  spontan  oder  mechanisch  leicht  losgerissen,  und  das 
Corium  wird  blossgelegt.  Die  Stellen  nässen,  sind  mit  firnissähnlichen  Krusten  bedeckt. 
In  Monaten  bis  Jahren  kann  der  ganze  Körper  occupirt  sein.  Die  Individuen  werden 
marantisch.  Das  Ende  ist  fast  immer  letal.  Auf  der  Schleimhaut  der  oberen  Wege, 
zuweilen  auch  auf  den  Conjunctivae  entstehen  gleichfalls  bullöse  Efflorescenzen. 

e)  P.  papillaris  Tegetans  ist  die  maligneste  Form.  Es  entstehen  linsengrosse 
und  grössere  Gruppen  von  Bläschen;  während  dann  am  Rande  neue  Eruptionen  auf- 
schiesson,  sinkt  das  Centnim  nach  Platzen  der  Blase  ein  und  bedeckt  sich  mit  einer 
Kruste.  Dann  wuchert  der  frühere  Blasengrund,  und  es  entsteht,  wie  oben  erwähnt, 
eine  mit  schlaffen,  condylomatösen  und  papillären  Wucherungen  bedeckte,  gräulich- 
missfarbige  Wundfläche.  Bei  den  bösesten,  in  einigen  Monaten  tödtlich  enden- 
den Formen  schreitet  der  Process  serpiginös  fort;  stets  ist  am  Rand  ein  blasenähnlich 
emporgehobener  Saum  vorhanden.  Da  Mund-  und  Kachen  schleim  haut  zu  aller- 
erst befallen  werden  kann,  entstehen  leicht  Verwechselungen  mit  Syphilis". 
Im  Munde  verharren  die  Efflorescenzen  dauenid  als  Erosionen  oder  aphthenartige  Be- 
läge. Ging  der  P.  p.  veg.  aus  einem  vulgaris,  bes.  dem  circinnatus  hervor,  so  ist  noch 
Heilung  möglich. 

f)  Als  P.  neuroilcus  werden  Fälle  von  P.  bezeichnet,  welche  bei  Erkrankungen 
des  Nervensystems  gelegentlich  auftreten.  Sehr  variable  Befunde  im  Bückenmark  und 
Symphaticus  (Schwimmer  u.  A.),  das  Auftreten  von  pemphigusähulichen  Eruptionen 
bei  älterer  Myeliti.s  und  von  Blasen  bei  Neuritis  und  schliesslich  der  P.  leprosus  werden 
als  Beispiele  dafür  angeführt.  Ein  neuropathischer  Ursprung  des  typischen  P.,  um  den 
OS  sich  in  den  genannten  Fällen  meist  gar  nicht  handelt,  folgt  daraus  noch  nicht. 

6.  Das  Ekzem*)  (nässende  Flechte)  ist  eine  sehr  häulige  Haut- 
erkrankung, welche  acut  oder  chrMiisch  verläuft. 

Ekzem  wird  hauptsächlich  durch  äussere  Reize  verschiedenster  Art,  z.  B. 
solche  medicamentöser  Natur  (Sublimat,  Carbolsäure,  Jodoform,  Terpentin  u.  A.), 
thermischer  (E.  solare  bei  Bergsteigern),  mechanischer  Art,  zuweilen  auch  solche 
infectiöser  Natur  (so  durch  Infection  mit  Tuberkel bacillen  bei  manchen  Fällen  von  Ekzem 
bei  .Scrophulösen)  hervorgerufen.  Circulationsstörungen  in  der  Haut  begünstigen  die 
Entstehung  des  Ekzems  (vergl.  E.  cruris  bei  Varicen  S.  So),  Manche  E.  sind  ätio- 
logisch dunkel.     In  einzelnen  Familien  ist  E.  erblich. 

Das  Ekzem  beginnt  (nach  Kaposi)  mit  punktförmiger  oder  diffuser 
Schwellung  und  Röthung  der  Haut  (E.  erythematosum)  oder  mit  jucken- 
den Knötchen  (E.  papulosum).  Es  kann  dann  zurückgehen  oder  es  ent- 
stehen Bläschen  (E.  vesiculosum),  und  es  kommt  durch  Platzen  der 
Bläschen,  oder  weil  dieselben  zerkratzt  werden,  zu  einem  Austritt  seröser 
oder  serös -eitriger  Flüssigkeit  an  die  Oberfläche;  das  Ekzem  nässt  (E. 
madidans).  Weiterhin  können  sich  durch  Eintrocknung  des  Exsudats  an 
der  Oberfläche  Krusten  bilden  (E.  crustosum).  Sammelt  sich  reich- 
licheres, serös -eitriges  Secret  unter  den  Krusten,  so  entsteht  das  E.  im- 
petiginosum  (Impetigo;  tritt  namentlich  als  Gesichts-  und  Kopfausschlag 
bei  Kindern  auf;  zuweilen  liegt  eine  Staphylokokkeninfection  vor).  Hört 
die  Secretion  auf,  so  bedeckt  sich  die  unter  den  Krusten  liegende  Haut 


*)  IxUlia  Ausschlag,  von  ixU*o  aufkochen,  aufsieden. 


1040  Haut 

mit  einer  festhaftenden  Epidermisdecke;  wird  dann  die  Borke  abgehol>€n, 
so  liegt  die  noch  geröthete  und  schüifernde  Haut  zu  Tage  (E.  squa- 
mosum). 

Verlauf:  Es  kann  Restitutio  ad  integrum  eintreten,  was  oft  mit  Ilinterlassiiiiir 
einer  braunen  Pigmentinmg  geschieht,  oder  es  kommt  zu  Recidiven,  aus  denen  sich 
häufig  ein  chronisches  Ekzem  entwickelt.  —  Die  histologischen  Verändeninsren  M 
acutem  Ekzem  entsprechen  denen  bei  Erythcma  papulosum  und  Uerpes. 

Chronlüche  Ekseme  führen  immer  zu  fleckigen  und  streifigen  Pigmeutirungen, 
Verdickung  der  Epidermis  und  des  Coriums,  wobei  die  Oberfläche  mit  Borken, 
Schuppen,  Platten  von  Epithel  bedeckt  sein  kann.  Durch  stärkere  Hypertrophie  der 
Papillarkörper  wird  die  Oberfläche  warzig,  hockerig.  Bei  höheren  Graden  der  Hyper- 
trophie des  Bindegewebes  der  Cutis  und  Subcutis  und  des  Epithels  entstehen  ähnlich« 
Veränderungen  wie  bei  der  Elephantiasis  Arabum.  In  der  Cutis,  deren  Binde- 
gewebe sklerosirt  ist,  findet  man  erweiterte  Blut-  und  Lyraphgefilsse ,  Verödung  der 
Talgdrüsen,  Haarfollikel,  Schweissdrüsen.  In  der  Subcutis  ist  das  Fettgewebe  durch 
schwieliges  Bindegewebe  verdrängt   Alles  das  sieht  man  am  häufigsten  bei  L'Icus  cniris. 

Chronische  (durch  Kopfläuse  hervorgerufene)  Ekzeme  der  Kopfhaut  können  bei 
Frauen  zu  totaler  Verklebung  und  Verfilzung  der  Haare  führen  (Plica  polonioa, 
Weichsel zopf).  Man  kann  das  aber  auch  z.B.  in  Schlesien  und  anderswo,  so  auch 
in  der  Schweiz  sehen. 

Das  Erythem»  Intertrlc«,  bestehend  in  diffuser  Röthung,  und  das  nässendi^ 
Ekzema  Iniertrlc«,  welches  nach  Loslösung  der  Epidermis  entsteht,  sind  besondere 
Formen  des  Ekzems,  welche  an  den  Genitalfalten,  der  Hängebnist  u.  s.  w.  auf- 
treten. Bei  Säuglingen  kann  dieses  Ekzem  schwere  ulceröse  ZerstGruniren 
veranlassen. 

7.   Poeken  oder  Blattern  s.  Yariola« 

Man  versteht  darunter  (nach  Kaposi)  eine  acute  contagiöse  Krank- 
heit, welche  durch  eine  unter  Fieber  und  anderen  Allgemeinerscheinunsren 
auf  der  gesammten  Haut  erscheinende  Eruption  von  Knötchen,  Bläschen 
und  Pusteln  und  typischen  Verlauf  charakterisirt  ist.  Die  Blattern  siml 
die  Folge  der  Infection  des  Blutes  mit  dem  Blatternvirus. 

Variola  Ter«.  Nach  einem  IncubatlonHtadlnm  von  circa  zwei  Wochen  beginnt 
urplötzlich  mit  hohem  Fieber  das  SUdlnm  prodromorum;  dasselbe  geht  zuweilen  (nicht 
immer)  mit  einem  Exanthem  (Roseola  variolosa)  einher,  welches  in  einer  scharlach- 
ähnlichen Röthung  (erythematöse  Form)  oder  in  punktförmigen  Blutungen  in  die  Cutis 
(hämorrhagische  Form)  besteht.  —  Nach  einer  gewöhnlich  dreitägigen  Dauer  der  Pro- 
drome tritt  die  Erkrankung  in  das  Stadium  eruptlonit.  Es  tauchen  unter  Schmerz- 
erapfindung  hirsekomgrosse  und  grössere,  lebhaft  rothe,  konische,  derbe  Knötchen 
oder  Stippchen  an  der  Uaut  auf,  die  am  Stamm  vereinzelt  von  einem  breiten  hypcrämi- 
schen  Hof  umgeben  sind.  Gesicht  und  behaarter  Kopf  werden  zuerst  und  am 
reichlichsten  betroffen,  in  Nachschüben  auch  der  Stamm  und  die  Extremitäten.  Solche 
Stellen,  die  vor  der  Erkrankung  gereizt  oder  längere  Zeit  gedrückt  wurden  (z.  B.  durch 
ein  Bruchband)  sind  meist  von  besonders  dicht  gedrängten  Blattern  (V.  conflueus)  be- 
setzt. Dann  bilden  sich  zunächst  an  den  zuerst  aufgetretenen  Knötchen  helle  Bläs- 
chen, von  denen  viele  eine  centrale  Depression,  Delle,  zeigen.  Damit  beginnt  da» 
Stadium  florltlonls  (6.  Krankheitstag).  Anfangs  ist  der  Bläscheninhalt  serös,  klar. 
Am  9.— 10.  Tag  ist  er  meist  bereits  eitrigj  das  Bläschen  ist  zur  Pustel  geworden 
(Suj)purationsstadium),  die  Delle  verschwindet.  Die  Umgebung  der  Pusteln  ist  intensiv 
geröthet  und  ödematös.   Das  ganze  Gesicht  kann  gedunsen  und  geschwollen,  unkenntlich 
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sein.  Die  Acme  des  Processes  ist  damit  erreicht.  Das  Fieber  steigert  sich  von 
Neuem.  Auch  auf  den  Schleimhäuten  der  oberen  Wege  erscheinen  Pocken.  —  Mit  dem 
12.— 13.  Tag  beginnt  bei  massigeren  Fällen  das  Stadium  exslcatlonls;  das  Fieber 
lässt  nach.  Die  Pusteln  sinken  zunächst  an  der  Spitze  ein  (secundäre  Delle)  und  indem 
der  Inhalt  und  die  Decke  verbacken  und  eintrocknen,  bilden  sich  braune  flache  Borkon. 
Die  Schwellung  in  der  Umgebung  lässt  nach.  Wo  die  Pusteln  geborsten  sind,  was  hier 
und  da,  besonders  im  Gesicht  vorkommt,  bildet  sich  eine  gelbe  Kruste.  Vom  16.  Tage 
an  lösen  sich  bereits  viele  Borken  ab;  an  der  Ilohlhand  und  den  Fusssohlen  bleiben 
rothe  oder  bräunliche,  oft  etwas  erhabene  Flecken  3 — 4  Wochen  bestehen.  Sonst  ist 
die  Dekrustation  überall  anfangs  der  4.  Woche  vollendet.  Die  Blatter  hinterlässt  ge- 
wöhnlich nur  einen  bräunlichen  Fleck,  zuweilen  jedoch  (s.  unten)  eine  weisse,  glänzende, 
leichte  Einsenkung  in  der  Haut  (Blatternnarbe). 

Mikroskopisches  Verhalten  der  typischen  Pockenefflorescenz  (s.  Fig.  XL 
Tafel  II).  Die  Efflorescenz  hat  ihren  "Sitz  in  der  Epidermis.  Unter  dem 
Einflnss  des  Blatterngiftes  kommt  es  zu  Aufquellung,  Trübung  und  theil- 
weiser  scholliger  Umwandlung  (Coagulationsnekrose)  der  Zellen  des  Rete 
Malpighi  oberhalb  der  Spitzen  des  Papillarkörpers.  In  das  Epithel  tritt 
aus  den  von  Rundzellen  umgebenen  Gefässen  der  Papillen  Exsudat  ein, 
und  hierdurch  entstehen  Fächer  in  dem  allmählich  zu  einem  gedeihen 
Bläschen  anschwellenden  Herd.  Die  Fächer  werden  theils  von  Schollen 
degenerirter  Zellen,  theils  durch  dickere  Balken  zusammenhängender  Mal- 
pighi'scher  Zellen,  theils  durch  ausgereckte,  kernhaltige  Epithelzellen  ge- 
bildet. Die  Delle  entsteht  dadurch,  dass  eine  stärkere  Parthie  senkrecht 
gestellter  Epidermisbälkchen  im  Centrum  stehen  bleibt.  Kach  unten  wird 
die  Pocke  noch  von  interpapillären  Retezellen,  zum  Theil  auch  von  ent- 
blösstem  Corium  begrenzt.  Das  Corium  ist  kleinzellig  infiltrii-t.  Indem 
sich  das  Bläschen  durch  Einwanderung  von  Eiterkokken  mehr  zur  Pustel 
(Eiterpustel)  umwandelt,  werden  die  Scheidewände  der  vielfächerigen 
Blase  eingeschmolzen,  sodass  eine  einfächerige  Pustel  resultirt.  Dann  ver- 
bäckt der  Inhalt  und  die  Decke  der  Pustel  und  trocknet  ein,  wodurch 
Borken  entstehen.  Der  Schorf  wird  losgelöst,  indem  sich  das  Epithel  von 
stehengebliebenen  Resten  oder  von  den  Seiten  aus  ersetzt,  was  unter  dem 
Schorf  vor  sich  geht,  wodurch  dieser  abgehoben  wird.  In  vielen  Fällen 
von  Variola  vera  (und  in  fast  allen  von  Varicella  und  Variolois)  bleibt 
danach  nur  ein  bräunlicher  Fleck,  keine  Narbe  übrig,  da  die  Papillen 
des  Coriums  erhalten  bleiben. 

Wurde  aber  bei  sehr  reichlicher  Eiterbildung  die  Pusteldecke  abgehoben  und  das 
Corium  durch  eitrige  Intiltration  theil  weise  zu  Nekrose  oder  zu  Gangrän  gebracht,  so 
entstehen  tiefe  diphtherische  und  gangränöse  Pocken,  wobei  das  Corium  mit 
einem  gelblichen,  nekrotischen  Belag  bedeckt  ist  oder  sich  in  eine  missfarbene  Masse 
umwandelt.  Hiernach  bleiben  tiefe  Blatternnarben  zurück.  Diese  sind  besonders  oft 
auch  nach  Variola  confluens  vor  allem  im  Gesicht  (Nasenflügel)  zu  sehen. 

Aijpieu  der  Variola.  1.  Bei  der  Variola  haemorrhagica  (schwarso  Pocken), 
die  eine  Atypie  im  ungünstigen  Sinne  darstellt  (Kaposi)  und  meist  bei  kräftigen, 
jugendlichen  Individuen  auftritt,  sind  zwei  Formen  zu  unterscheiden;  a)  bei  der  Pur- 
pura Tarlolota  tritt  eine  scharlachähnliche  dunkle  Purpurrüthe  auf,  der  Blutungen 
in  die  llaut  folgen,  wodurch  schwarzblaue  Flecken  auf  purpurrothem  Grund  entstehen, 
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die  sich  in  wenig  Stunden  zu  bedeutender  Grosse  steigern.  Der  letale  Verlauf  tritt 
regelmässig,  meist  nach  24 — 36  Stunden  ein.  Bei  der  Section  findet  man  Bhitimstn 
in  alle  inneren  Gewebe  und  Orgaue.  b)  Bei  der  V.  haemorrhaglca  pustalMii  tretea 
in  den  Knötchen,  die  in  typischer  Weise  mit  Epithelnekrose  und  Exsudation  beginnen, 
am  1.  oder  2.  Tag  Blutungen  auf,  welche  die  Hohlräume  füllen.  Zugleich 
können  Flecken,  wie  bei  a)  auftreten.     Der  Tod  tritt  auch  hier  meist  früh  ein. 

Von  inneren  Organen  werden  bei  Pocken  sehr  häufig  mitbetroffeu:  (1)  Mo 
Luftwege,  vergl.  bei  Kehlkopf  (S.  165),  Trachea  (S.  165),  Lunge  (S.  219).  Es  find.*ii 
sich  (2)  oft  degenerativ  —  entzündliche  Processe  au  Myocard  (S.  34),  Nieren  (S.  699;, 
Leber  (8.  485),  Hoden  (S.  768).  Auch  Osteomyelitis  variolosa  (S.  575)  kommt  oft  vor: 
meist  entstehen  nur  kleinste  llerdchen.  Nicht  selten  entstehen  (3)  stärkere  BlutuntreD 
in  den  Eierstock,  die  Tuben,  den  Uterus  (Pseudomenstruation). 

2.  Die  VarloUls  ist  eine  bereits  vor  Eintritt  der  Eiterung  zu  Vertrocknimjj 
kommende,  leichte  Form  der  Pocken.  • 

Die  Varicellen  (ll'aMerpocken)  sind  eine  selbständige  Erkrankung.  Nach 
einem  fieberhaften  Prodromalstadium  von  24  Stunden  bilden  sich  schon  in  zwei  Tagen 
wasserklare,  dünnwandige  Bläschen  auf  geröthetem  Grund.   Dellenbildung  fehlt  sehr  oft. 

Die  Kuhpocke  (Vaccina)  verhält  sich  anatomisch  wie  die  Variolaefflorescenz.  — 
Auch  die  Impfpocken  (Variola  vaccina),  die  bei  der  Schutzimpfung  (Jenner. 
17y6)  durch  Anwendung  von  Kuhpockeulymphe  (animale  Lymphe)  erzeugt  werden, 
(bei  Melkerinnen  auch  an  den  Händen  und  Unterarmen  vorkommen)  sowie  die  mit 
Lymphe  dieser  Impfpocken  (humanisirte  Lymphe)  wieder  beim  Menschen  erieugteii 
Impfpocken  verhalten  sich  histologisch  wie  die  echten  Pocken. 

Den  Krankheitserreger  der  echten  Porken  kennt  man  nicht.  [Sichere  Be- 
weise für  die  ätiologische  Bedeutung  verschiedener  Parasiten,  welche  mau  beschnei« 
(Guarnieri  u.  A.)  fehlen.]  Im  Eiter  der  Pustel  kommen  die  gewöhnlichen  Kiterkokken 
vor.  Das  Contagium  haftet  au  den  Borken,  dem  Sputum  imd  Nasensecret  der  Kranken 
und  ist  selbst  getrocknet  sehr  lange  Zeit  (Pusteleiter  selbst  nach  Jahren)  lebensfähig. 

Auch  in  der  Leiche  bleibt  das  Virus  noch   wirksam. 

S.  Psoriasis  (Schappenflechte). 

Psoriasis  ist  nach  der  Definition  von  Kaposi  jene  äusserst  chronische 
Hautkrankheit,  welche  sich  durch  trockene,  weisse,  glänzende  Schuppen- 
auflagerung charakterisirt,  die  in  Form  von  punktförmigen  Hugelchen  oder 
grösseren  scheibenförmigen  Platten  auf  scharf  begrenztem,  rothem,  leicht 
blutendem  Grund  auflagern.  Die  Primärefflorescenzen  sind  bei  den  sehr 
variablen  Formen  der  Psoriasis  übereinstimmend,  und  zwar  bilden  sie  braun- 
rothe,  stecknadelkopfgrosse  Knötchen,  die  sich  in  einigen  Tagen  mit  weissen, 
leicht  ablösbaren  Epidermisschüppchen  bedecken. 

Treten  gleichzeitig  viele  Knötchen  auf,  so  entsteht  die  Ps«rlaslii  i^unciau. 
Durch  periphere  Ausbreitung  entstehen  grössere,  aufgespritzten  Mörteltropfen  gleichende, 
bis  pfenniggrosse,  massig  geschwellte  Scheiben,  mit  Schuppen  bedeckt.  (Pn.  ^attau 
und  nummularis.)  In  einigen  Wochen  können  sich  unter  Fortschreiten  des  rothen 
Saumes  thalergrosse  Scheiben  bilden,  oder  die  Pla(jues  confluiren  zu  landkartenartigen 
Figuren  oder  in  diffuser  Weise  (P«.  flcurata  und  dllTasa).  Schreitet  der  Process 
peripher  fort,  während  er  central  abheilt,  so  entsteht  die  Ps.  annalarls  und  wenn 
mehrere  solcher  Kreise  unter  Bildung  von  Schlangenlinien  confluiren,  die  P«.  crraca. 
—  Kommt  es  zur  Abheilung  einzelner  Plaques,  so  entstehen  normal  gefärbte  oder 
pigmcntirte  Stellen.  —  Lorallsatlont  Die  Psoriasis  kann  an  jeder  Stelle  des  Integu- 
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ments  auftreten.  Bevorzugt  sind  Streckseite  der  Arme,  des  Knies,  behaarter  Kopf, 
Sacralgegoud.  Hier  findet  man  fast  regelmässig  Flecken,  die  mit  dicken,  schmutzigen 
Schuppen  bedeckt  sind.  Fuss sohle  und  Handteller  bleiben,  im  Gegensatz  zur 
syphilitischen  Psoriasis  (s.  S.  1061),  selbst  bei  universaler  Psoriasis  fast  ohne  Aus- 
nahme frei. 

Mlkr«iik«plsch  zeigen  sich  der  Papillarkurper  und  die  zunächst  gelegenen  Lagen 
des  Corium  infiltrirt,  und  die  Blutgefässe  sind  erweitert.  Die  Papillen  können  sich 
auch  durch  Wucherung  vergrossern  (J.  Neu  mann).  Die  Erkrankung  des  Papillar- 
körpers  ist  nach  Kaposi  das  Primäre.  Die  Zellen  des  Stratum  comeum  stossen  sich 
fort  und  fort  in  Form  von  Schuppen  ab,  zwischen  welche  Luft  dringt,  wodurch  sie 
weiss  bis  silberglänzend  erscheinen.  Dabei  ist  die  Verhornung  gestört,  die  Zellen 
trockntMi  ein  und  der  Zusammenhang  der  Zellschichten  lockert  sich. 

I^ie  Aetiologie  ist  nicht  bekannt;  man  vermuthet  einen  pilzlichen  Ursprung 
(Lang).  Heredität  ist  das  einzige,  sichere  ätiologische  Moment  Die  Krankheit  ist 
nicht  contagius. 

l'eber  die  Psoriasis  syphilitica  vergl.  S.  1061. 

i).  Prurigo  ist  eine  meist  schon  in  den  2  ersten  Lebensjahren  erscheinende  und 
meist  durch  das  ganze  Leben  sich  fortziehende  Hautkrankheit,  bei  der  in  chronisch  sich 
wiederholenden  Eruptionen  stecknadelkopfgrosse,  sehr  stark  juckende  Knötchen 
auftreten,  welche  anfangs  ungefärbt  oder  blass-roth  sind.  Später  werden  die  Knötchen, 
durch  Kratzen  verletzt,  grösser:  es  treten  etwas  Blut  und  Senim  aus,  welche  zu  einer 
kleinen,  gelben  oder  bräunlichen,  gummiartigen  Borke  eintrocknen.  Im  weiteren  Verlauf 
bilden  .Mch,  durch  das  intensive  Kratzen  verursacht,  Excoriationen,  Pusteln,  streifen- 
förmige und  diffuse,  dunkelbraune  Pigmentirungen,  und  es  entsteht  eine  Verdickung  der 
Haut  (besonders  am  rnterscheukel)  mit  Schwellung  der  dem  ergriffenen  Gebiet  ent- 
sprechenden Lymphdrüsen  (verdickte  Leistendrüsen). 

Hauptsitz:  Streckseite  der  Extremitäten  mit  steigender  Intensität  von  oben  nach 
unten,  femer  der  Stamm.  Beugeseite  am  Knie,  Ellenbogen,  Achselhöhle,  Leistengegend 
sind  stets  frei  von  Knötchen.  —  Die  Aetiologie  ist  dunkel.  Manche  zählen  die  Pru- 
rigo zu  den  Neurosen. 

10.  Lupus  erythematosus  (Cazenave)  oder  Erytheme  centrifuge 
(Biett)  hat  mit  dem  eigentlichen  Lupus  nichts  zu  thun.  Es  bilden  sich 
pfefferkorn-  bis  linsengrosse,  rothe,  erhabene  Flecken,  deren  Centrum  de- 
primirt  und  entweder  mit  einem  trocknen,  gelben  Schüppchen  bedeckt  oder 
ßchuppenlos,  narbig  glatt  ist.  Diese  Flecken  stellen  eine  Art  Primär- 
efflorescenz  des  Lupus  erythematosus  dar  (Kaposi).  Nase,  Wangen, 
Ohren,  behaarter  Kopf,  Finger,  Zehen  sind  Lieblingssitz  der  Aifection. 

Im  weiteren  Verlauf  entstehen  dann  2  Formen  der  Krankheit: 

a)  Lupaii  er.  dUc«lfles.  Indem  der  meist  mit  schwarzen  Comedonenpünktchen 
oder  mit  klaffenden  Drüsenmündungen  besetzte,  erhabene  Rand  peripher  fortschreitet, 
bilden  sich,  während  das  Oentrum  entsprechend  atrophirt,  im  Verlauf  vieler  Monate 
roth  umrandete  Scheiben,  die  bis  Handtellergrösse  erreichen  können.  Der  Prozess 
kann  nach  Jahre  langem  Bestand  au  einer  Stelle  narbig  abheilen,  während  in  der  Nachbar- 
schaft neue  Scheiben  entstehen. 

b)  Lupas  er.  dlimenilnatus.  Seltener  bilden  sich  von  vornherein  zahlreiche  dis- 
crete  Herde,  welche  anfangs  den  Charakter  der  Primärefflorescenz  haben,  dann  aber  zu 
erbsengrossen  und  grösseren,  braunrothen,  derbelaatischen,  glatten  oder  grubigen  Knoten 
sich  verdicken.  In  seltenen  Fällen  sind  dieselben  fast  universell  ausgebreitet.  Sehr 
selten  entsteht  eine  acute  universelle  Eruption  unter  Fieber,  wobei  sich  grössere  Knoten 
bilden  und  öfter  der  Exitus  letalis  eintritt  (Kaposi). 
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Das  Wesen  des  Prozesses  besteht  nach  Neumann,  Kaposi  u.  A.  in  einer  zu 
Degeneration  und  Atrophie  führenden  Entzündung  der  sämmtlichen  Schiebten  der  Cutii, 
an  der  sich  auch  alle  drüsigen  Theile  betheiligen.  —  Der  Verlauf  ist  ein  sehr 
chronischer,  kann  10—20  Jahre  währen.  —  Der  Ausgang  ist  örtlich  fast  immer 
eine  narbige  Veränderung  der  Haut.  Manche  Flecken  verschwinden  jedoch  ohne  narbige 
Schrumpfung. 

IL  Liehen*)  (Knötehenfleehte). 

Früher  wurde  der  Begriff  Liehen  sehr  allgemein  gefasst.  Gegenwärtig 
wird  die  Bezeichnung  für  ganz  chronische  Hauterkrankungen  reservirt,  bei 
welchen  Knötchen  gebildet  werden,  die,  abgesehen  von  ihrem  Wachsthmn 
und  von  Abschuppung  unverändert  als  solche  bestehen  bleiben  und  sich 
eventuell  involviren,  dagegen  sich  nicht  zu  Bläschen  und  Pusteln  weiter 
entwickeln.  —  Man  unterscheidet  verschiedene  Formen: 

a)  Liehen  serenileserum  oder  Folliculitis  scrof.  oder  Scrofuloderma  miliare 
(Neisser).  Hierbei  bilden  sich  Gruppen  und  Haufen  anfangs  mattweisser,  später  rother 
bis  braunrother  Knötchen  mit  leichter  Schuppung,  selten  mit  kleinen  Eiterbläschen  auf 
der  Spitze.  Localisation  am  {Rumpf,  mit  Acne  (cachecticorum)  vermischt,  kann  vor- 
kommen und  betrifft  besonders  scrofulöse  Individuen  (Drüsenpackete).  —  Nach  Kaposi 
entspricht  jedes  Knötchen  einer  FoUicularmündung  und  deren  Umgebunir: 
Zellen  und  Exsudat  treten  in  den  Haarbälgen,  in  deren  Umgebung  und  in  den  Talg- 
drüsen auf.  Homschichtmassen  nehmen  die  Follikelmündung  ein  und  bilden  das 
Schüppchen.  —  Der  Verlauf  des  Prozesses  ist  gutartig;  die  Knötchen  können  voll- 
ständig schwinden.  —  Während  Hallopeau  der  Ansicht  ist,  dass  es  sich  um  eine 
tuberculo-toxische  Affection  handele,  halten  Sack  und  Jacobi  das  Leiden  für  eine  peri- 
folliculäre  Tuberculose.  Tuberkelbacillen  wurden  von  Jacobi  und  besonders  vöu 
Wolff  darin  gefunden.    Thierversuche  waren  bisher  negativ. 

b)  Beim  Liehen  ruber  planus  entstehen  (nach  Hebra  jun.)  platte,  gedellte,  in 
der  Florition  lebhaft  rothe  Knötchen  mit  glatter,  wachsartig  glänzender,  gedellter  Decke» 
die  zerstreut,  ohne  bestimmte  Anordnung  auftreten.  Primär  werden  meist  die  Extremi- 
täten, dann  erst  der  Stamm  befallen.  Scrofulöse  Symptome  fehlen.  —  Beim  LIcheB 
ruber  acamlnatut  (Kaposi)  entstehen  derbe,  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse,  braun- 
rothe  oder  blassrothe,  abgerundete  Knötchen,  die  anfangs  vorwiegend  an  Bauch  und 
Brust  sitzen  und  mehr  und  mehr  zu  schuppenden  Flächen  verschmelzen.  Der  ganze 
Körper  kann  im  Lauf  von  Jahren  überzogen  werden.  Histologisches:  Bei  beiden 
Arten  von  L.  niber  sind  die  Haarfollikel  und  ihre  Umgebung  vorwiegend  Sitz  der  Er- 
krankung. In  frischen  Efflorescenzen  findet  man  Gefässerweiterung,  Zellintiltration, 
Pigmentirung  im  Corium.  Pigmentmangel  im  Rete,  in  älteren  Efflorescenzen  Hyper- 
plasie des  Stratum  comeum,  des  Rete  Malpighi.  Das  Stratum  granulosum  l»esteht  aus 
7  statt  aus  2 — 3  Zellreihen  und  die  Pigmentirung  und  Infiltration  im  Corium  i>i 
noch  stärker. 

12.  EiTsipelas  (BothUuf). 

Das  Erysipel  ist  eine  meist  durch  einen  Streptococcus  (Fehleisen) 
hervorgerufene,  acute  Hautentzündung,  die  in  der  Regel  rasch  eine  grössere 
Ausdehnung  nimmt  und  von  fieberhaften  Ällgemeinerscheinungen  begleitet 
ist.  Die  durch  lange  Ketten  ausgezeichneten  Streptokokken  dringen  durch 
verletzte  Stellen  der  Haut  ein,  können  wahrscheinlich  auch  aus  dem  Blute 


*)  ^'X^^j  ^''X^^  —  Flechte  (Xi^x«»  lecke). 
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in    bestimmten  Stellen   der   Haut   ausgesetzt   werden.     Die   Verletzungen 
können  so  geringfügig  sein,  dass  sie  dem  Kranken  gar  nicht  auffielen. 

Die  Bakterien  localisiren  sich  hauptsächlich  in  den  Lymphgefässen  (nie  in  den  Bhit- 
ffeßssen)  der  oberflächlichen  Coriumschichten  (s.  Fig.  XII  auf  Tafel  II  im  Anhang)  und 
haben  die  Eigenthümlichkeit,  da.ss  sie  keine  Eitening  (Phlegmone),  sondern  nur  eine 
lebhafte  zellig-exsudative  Entzündung  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes 
hervorrufen.  Ks  etablirt  sich  entzündliche  Hyperämie,  zellig-seröse  oder  zellig-fibrinöse 
Infiltration  der  Haut,  die  sich  bis  in  das  subcutane  Fettgewebe  fortsetzt;  zum  geringen 
Theil  entsteht  auch  Oewebsdegeneration. 

Die  Haut  erscheint  geschwellt,  glatt,  glänzend,  intensiv  roth;  die 
Röthung  schreitet  peripher  fort.  So  rasch  wie  sie  entstanden,  schwinden 
Rüthung  und  Infiltration  auch  wieder  (am  2. — 3.  Tag)  und  schon  am 
4.  Tag  kann  die  Stelle  unverändert  sein  oder  sie  wird  braunroth,  schwillt 
ab  und  schuppt.      Meist  dauert  die  Krankheit  aber  ^^ — 14  Tage. 

Da  die  Uaarbälge  von  den  Wurzelscheiden  durch  Exsudat  getrennt  werden,  so 
lockern  sich  die  Haare  und  an  den  behaarten  .Stelleu  folgt  Defluvium  capillorum. 
—  Bei  intensiveren  Entzündungsvorgängen  kann  ein  E.  vesiculosum  ent- 
stehen, wobei  die  Zellen  des  Kcte  Malpighi  aufquellen  und  sich  verflüssigen.  Beim 
E.  pustulosum  wird  der  Blaseninhalt  eitrig,  beim  E.  crustosum  trocknet  er  zu  einer 
Borke  ein.  Beim  ?^.  gangraenosum  wird  ein  Theil  des  Gewelies  unter  dichtester  Zell- 
infiltration nekrotisch.  —  Das  E.  phlegmonosum  stellt  einen  Uebergang  zur 
Phlegmone  dar. 

Im  Blut  von  Erysipel  kranken  wurden  Streptokokken  gefunden  (von  Noorden). 
Lieblingslocalisation  des  E.  ist  das  Gesicht  (E.  faciei)  und  das  £.  schiebt  sich 
gern  auf  den  behaarten  Kopf,  Hals,  Nacken  (Wanderrose,  E.  migrans).  Wiederholte 
Erysipele  an  denselben  Stellen  (Gesicht,  Unterschenkel)  können  zu  Elephantiasis 
führen.  —  Die  meisten  Erysipele  enden  mit  Genesung.  —  Te b erimpf ung  von  Ery- 
sipel auf  maligne  Geschwülste  (Busch,  Volkmanu,  Janicke  und  Neisser, 
Kolaczek)  rief  an  Stellen,  wo  die  Mikrokokken  reichlich  eingedrungen  waren,  partielle 
Gewebsnekrose  (Rückbildung)  hervor.  —  Zuweilen  wirkt  ein  intercurrentes  Erysipel 
günstig  auf  die  Rückbildung  von  Gummata  (Strack,  Lang  u.  A.). 

13.  Phlegmone  der  Haut  ist  eine  acute,  diffuse  Entzündung  der  Haut 
und  vornehmlich  des  subcutanen  Gewebes,  welche  in  der  Regel  mit  Eiterung 
einhergeht  und,  wofern  die  Entzündung  nicht  in  den  Anfangsstadien  als- 
bald zurückgeht,  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Gewebsvereiterung 
(Auflösung  der  Gewebe  in  dem  wie  ein  Ferment  wirkenden  Eiter)  führt. 
An  Stelleu,  wo  die  Haut  dünn  ist,  kann  dieselbe,  ähnlich  wie  beim  Erjsipel 
aussehen.  Man  nennt  die  Phlegmone  daher  auch  Pseudoerysipel,  ob- 
wohl die  Entzündung  beim  Erysipel  einen  viel  flüchtigeren  Charakter  hat 
und  nicht  zu  Gewebszerstöruug  führt.  ^litunter  kommt  es  bei  der  Phleg- 
mone zu  entzündlich-oedematöser  Anschwellung  und  zu  Abhebung  der 
Epidermis  in  Form  von  Blasen.  Wegen  der  Combination  von  entzünd- 
lichem Oedem  (gelblich  und  zäher  im  Vergleich  zur  fast  farblosen,  wässrigen 
einfachen  hydropischen  Flüssigkeit)  und  Eiterung  spricht  man  auch  von 
purulentem  Oedem. 
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Die  Entzündung  ergreift  ausser  tieferen,  subcutanen  Theilen  häufig  auch  benach- 
barte Gewebe,  so  Fascien,  Sehnenscheiden,  das  intennusculäre  Gewebe  und  selbst  das 
Periost.  Lymphangitis ,  Thrombophlebitis,  eine  septico-pyäraische  Allgemeiuinfection 
schliessen  sich  nicht  selten  an. 

Mit  der  Gewebsvereiterung  verbindet  sich  häaiig  eine  brandige 
Nekrose,  und  es  kommt  zur  Bildung  jauchiger  Abscesse,  in  welchen 
nekrotische  Gewebsfetzen  liegen  und  welche  nach  aussen  perforiren  können. 

Eine  an  den  Fingern  localisirte  Phlegmone  bezeichnet  mau  als  Panarltina 
und  spricht  von  P.  cutaneum  et  subcutaneum  und,  wenn  auch  eine  periostale  Ent- 
zündung da  ist,  von  P.  periostale. 

Aetl*l«ciscli  kommt  bei  der  Phlegmone  vor  allem  der  häufigste  Erreger  von  Eite- 
rungen progressiven  Charakters,  nämlich  der  Streptococcus  pyogenes  und  femer 
der  Staphyloc.  pyog.  aur.  in  Betracht.  Die  Bacterien  gelangen  primär  entweder  in  üif«^ne 
chirurgische  Wunden  oder  durch  oft  nur  unbedeutende  Verletzungen  in  die  Haut.  Bei 
Pyaemie  können  auch  metastatische  Phlegmonen  auftreten.  —  Andere  besondere 
Bakterien  spielen  gewöhnlich  bei  verschiedenen  schwersfen  Firmen  ▼•■!  PhlefmMic 
eine  Rolle,  unter  denen  Fälle  erwähnt  seien,  in  denen  zunächst  ein  über  grosse  Strecken, 
z.  B.  einen  ganzen  Arm  oder  ein  ganzes  Bein,  ausgebreitetes  entzündliches  Oedem 
(malignes  Oedeni)  auftritt,  welches  alsbald  in  Gangrän  mit  Gasbildung  übergeht  ifiil- 
mlnante  GancrKn),  wobei  jede  Spur  von  Eiterung  fehlen  kann.  Die  Haut  ist  geschwollea, 
hart,  das  Zellgewebe  sulzig-blutig,  die  Muskeln  sind  missfarben.  Die  Gewebe  sind  von 
Gasblasen  durchsetzt  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  zunderig,  weich  und  missfarbfü. 
Wenn  nicht  möglichst  frühzeitig  chirurgische  Hülfe  (Amputation)  eintritt,  erfolgt  der  Tod 
unter  den  Erscheinungen  einer  schweren  Vergiftung.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  handelt 
es  sich  um  Infection  mit  einem  Anaeroben,  dem  Bacillus  oedematis  maligni 
(Gaffky,  Koch).  —  Es  giebt  auch  Formen  von  Phlegmone,  wo  ausser  der  Eitenin? 
auch  das  Oedem  mehr  zurücktritt  und  Gasentwickelung  vorherrscht  (Phlecmsiie  emphyie- 
matMa).  Die  Theile  können  knisternd  und  flaumfederartig  anzufühlen  sein  und  bei 
Einstich  reichlich  Luft  entleeren.  Es  wurden  hier  anaerobe  Bacillen  gefunden 
(E.  Frank el),  die  dem  des  Rauschbrandes  und  des  malignen  Oedems  ähnlich,  aber 
doch  von  ihm  verschieden  waren.  Auch  gasbildende  Varietäten  des  Bacterium 
coli  commune  können  bei  der  Gasphlegmone  in  Betracht  kommen  (v.  Dun  gern). 

Phlegmone  »hne  Elterbacterlen  (sog.  aseptische  Eiterung)  kann  durch  sub- 
cutane Inj  ection  von  selbst  minimalen  Mengen  von  Grotonoel  oder  von  Terpentin  er- 
zeugt werden.  —  [Auch  nach  Schlangenbissen  entstehen  zuweilen  tief  im  subcutanen 
Gewebe  acute,  oedematöse  Schwellungen,  die,  gewöhnlich  ohne  in  Eitening  überzugehen, 
rasch  schwinden  können.] 

14.  Acne,  Faronkel,  Carbunkel. 

a)  Unter  Acne  versteht  man  eine  zur  Bildung  hirsekorngrosser  Knöt- 
chen oder  Pusteln  führende  Entzündung,  welche  in  der  Umgebung 
eines  Ilaarbalges,  sowie  der  dazu  gehörenden  Talgdrüse  ihren  Sitz 
hat.  Aus  den  rothen  Knötchen  lässt  sich  Haartalg  oder  Eiter  heraus- 
drücken. Die  Talgdrüse  und  zuweilen  auch  der  Haarbalg  gehen  durch  die 
Eiterung  zu  Grunde.  Die  Acne  kommt  an  allen  Stellen  der  Haut  vor, 
ausgenommen  die  Flachhand  und  die  Fusssohle. 

Verschiedene  Grade  der  Entzündung  haben  zur  Unterscheidung  verschiedener 
Formen  geführt:  Acne  punctata,  Knötchen  mit  Comedo  in  der  Mitte:  A.  pustulosa, 
eitrige  Knötchen;  A.  Indurata,  Knötchen  mit  derber,  entzündlicher  Infiltration  in  der 
Umgebung. 
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Acne  menUgra  »der  SlykMls  «der  Felllculltls  barbae,  Bartfinne,  geht  mit 
Bildung  von  Knoten  und  Pusteln  einher,  die  durch  stärkere  Infiltration  und  durch 
Vereiterung  der  Haarbälge  und  deren  rmgebung  entstehen.  Die  Efflorescenzcn 
sind  stets  von  einem  Ilaar  durchbohrt.  Confluirende  und  eintrocknende  Pusteln  können 
grössere  Borken  bilden.  Die  specielle  l'rsache  dieser  gewöhnlichen  Sykosis  ist  un- 
bekannt. (Bei  der  Sykosis  parasitaria  wird  das  Trichophyton  tonsurans  gefunden;  siehe 
bei  Pilzkrankheiten  S.  1068.) 

[Beiläufig  möge  hierauch  die  Acne  rosacea  erwähnt  werden,  obwohl 
sie  von  der  gewöhnlichen  Acne  ätiologisch  und  anatomisch  verschieden  ist. 

Acne  resacea  entsteht  im  Gesicht,  namentlich  an  der  Niise,  vorzüglich  bei  Wein- 
trinkern (entzündlich  hyperplastische  Weinnase),  aber  auch  aus  unbekannten  Trsachen. 
Die  leichtesten  Formen  bestehen  in  Röthung  der  Nase,  Wangen  und  des 
Kinns.  Bei  den  schweren  Formen  entstehen  purpurrothe,  gefüssreiche  Flecken, 
Knötchen,  Höcker,  Wülste  an  Nase  und  Wangen.  —  Mikroskopisch  findet  sich 
neben  der  Erweiterung  der  Gefässe  eine  Vergrösserung  der  Talgdrüsen,  deren  Aus- 
führungsgänge durch  Secret  verstopft  sein  können,  und  deren  Umgebung  entzündlich 
infiltrirt,  später  fibrös  hyperplasirt  ist  —  Ganz  schwere  Fälle  bezeichnet  man  als 
Bhinephyma  oder  auch  als  Elephantiasis  der  Wase;  unter  letzterer  Bezeichnung 
gehen  (nach  Trendelen  bürg)  3  ätiologisch  verschiedene  Dinge  einher  und  zwar  ausser 
der  entzündlich  hyperplastischen  Weinnase,  das  Fibroma  molluscum  und 
die  wahre  endemische  Elephantiasis  Arabum  der  Nase.] 

b)  Fnnmkel  (Bliitgeschwür)  ist  eine  umschriebene  Phlegmone  der  Haut, 
von  typischem  Verlauf,  welche  in  der  Umgebung  einer  Talgdrüse,  eines 
Haarbalges  oder,  was  sogar  besonders  häufig  sein  soll  (Kochmann),  von 
der  Umgebung  der  Schweissdrüsen  aus  sich  entwickelt.  Durch  grössere 
Intensität  der  Entzündung,  welche  zu  Vereiterung  uud  partieller 
Nekrose  führt,  sowie  durch  ihre  Ausdehnung  auf  das  subcutane  Gewebe 
unterscheidet  sich  der  Furunkel  von  der  Acne. 

Der  Furunkel  beginnt  als  knotenförmige,  gespannte,  stark  geröthete,  derbe  An- 
schwellung. Danach  entsteht  auf  der  Höhe  ein  Bläschen  mit  serös-eitrigem  In- 
halt. Die  Geschwulst  spitzt  sich  dann  in  der  Mitte  kegelförmig  zu,  und  um  einen 
weiss  grauen  Punkt  entsteht  ein  eitriger  ITof.  Dann  bricht  der  Eiter  durch, 
und  der  centrale  Antheil  wird  in  Form  eines  nekrotischen  Pfropfes  ausgestossen, 
worauf  ein  lochförmiger  Substanz verlust  entsteht,  der  sich  in  einigen  Tagen  füllt, 
während  deren  die  Eitening  nach  und  nach  sistirt.  Es  hinterbleibt  eine  punktförmige, 
pigmentirte  oder  pigmentlose  Narbe. 

c)  Der  Carbnnkel  (Brandgeschwür)  unterscheidet  sich  durch  grössere 
Extensität  und  Intensität  vom  Furunkel.  Er  verhält  sich  anatomisch  wie 
ein  Complex  zusammenliegender  Furunkel.  Neigung  zu  peripherer  Pro- 
gredienz ist  für  den  C.  charakteristisch  und  unterscheidet  ihn  klinisch  vom 
Funmkel.  Der  Verlauf  ist  langwieriger,  die  Ausstossung  gangränösen  Ge- 
webes viel  bedeutender  als  beim  Furunkel.  Die  Hautdecke  kann  in  Folge 
Ausstossung  nekrotischer  Pfropfe  siebartig  durchlöchert  werden  oder  wird 
in  toto  brandig,  wird  schmierig -weich  oder  trocknet  ein  und  wird  später 
durch  Eiterung  abgehoben,  worauf  eine  granulirende  Wundfläche  entsteht. 

Meist  bleibt  auch  der  Carbunkel  auf  Cutis  und  Subcutis  beschränkt.  Doch 
kann  sich  eine  Phlegmone  von  gangränösem  Charakter  anschliessen.  Septik- 
ämie  kann  dann  den  Tod  herbeiführen. 
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AetUUgie  der  ■ob  a — c  erwtthnten  Affeciienent  Acnepusteln,  Furunk*;! 
und  Carbunkel  enthalten,  wie  überhaupt  Entzündungen  mit  Neigung  zur  Ahgrenziuig. 
meistens  Staphylokokken  (bei  der  Acne  meist  albus),  gelegentlieh  auch  Strepto- 
kokken, Bac.  pyocyaneus  und  Proteusarten.  Furunkel  kommen  gelegentlich  bei  ganz 
gesunden  Individuen  vor.  Das  öftere  Auftreten  zahlreicher  Furunkel  (Furunkulose.' 
sieht  man  bei  Diabetikern,  hei  welchen  gelegentlich  auch  verschiedene  andere  Ita- 
aflfectionen,  wie  Gangrän  u.  A.  vorkommen.  --  Experimentell  erzeugte  Garre  an>i':b 
selbst  Furunkel  durch  Verreiben  von  Staphylococcus  aureus  in  die  unverletzte  Haut  dfr« 
Vorderarmes.  Danach  muss  man  annehmen,  dass  die  Eiterkokken  längs  der  Haare  ia 
die  Ausführungsgänge  der  Hautdrüsen  in  die  unverletzte  Haut  eindringen  können,  bis 
kann  man  auch  bei  Sectionen  an  sich  selbst  erfahren.  Dazu  stimmt  auch  die  Er- 
fahrung, dass  man  sich  vor  solchen  Infcctionen  durch  Einreiben  der  Handrücken  und 
Gelenkgegend  mit  Vaseline  oder  dergleichen  schützen  kann. 

Als  Pustula  maUgna  oder  MUzbrandcarbunkel  bezeichnet  man  eine 
durch  Infection  mit  Milzbrandbacillen  hervorgerufene  locale  HautentzuDdons. 
Kleine  Hautverletzungen  an  den  Händen,  Armen,  dem  Gesicht  bilden  die 
häufigsten  Eingangspforten;  auch  Fliegenstiche  können  die  Infection  über- 
tragen. Der  Carbunkel  entwickelt  sich  innerhalb  14  Tagen  nach  der  In- 
fection als  kleiner,  livider  Fleck,  der  rasch  zu  einer  roth  oder  gelb  ge- 
färbten, harten  Beule  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung  (bis  hühnereigros?; 
wird.  Auf  dem  Knoten  kann  sich  ein  mit  Eiter  oder  Blut  und  Eiter  ge- 
fülltes Bläschen,  eine  gelbliche  oder  schwärzliche  Pustel  bilden,  von  der 
zuweilen  eine  ausgedehnte  Phlegmone  ausgehen  kann.  Es  kann  sich  auch 
ein  Theil  der  Haut  in  einen  missfarbenen  Schorf  verwandeln,  der  sich  ver- 
tieft, sodass  die  Umgebmig  einen  Wall  um  ihn  bildet;  in  der  Umgebung, 
welche  oft  wenig  verändert,  in  anderen  Fällen  infiltrirt  ist,  können  sich 
gelbe  oder  blaurothe  Pusteln  bilden. 

Mikroskopisch  zeigt  .sich  der  Papillarkörper  und  das  Corium  bis  ins  Fettgewel»*' 
infiltrirt.  In  den  oberen  Theil en,  vor  allem  im  Gebiet  des  Papillarkörpers,  i>t 
hauptsächlich  flüssiges,  serös-,  fibrinös-blutiges  Exsudat,  welches  meist  auoh  aiu 
reichlichsten  Milzbrandbacillen  (s.  Abbild.  3  auf  Taf.  I  im  Anhang)  enthält  uüd 
auch  die  Blasenbildung  durch  Verflüssigung  und  Abhebung  des  Epithels  veranlasst,  — 
während  in  den  tiefen  Schichten  Infiltration,  hauptsächlich  mit  polynuoleäreu 
Leukocyten  vorherrscht,  und  Bacillen  fehlen  können. 

Verlauf  der  Pustula  maligna.  Führt  der  Process  nicht  durch  eine 
von  der  Pustel  ausgehende  Blutinfection  rasch  zum  Tode  (sehr  selten)  bleibt 
er  vielmehr,  was  meist  der  Fall  ist,  local,  so  nekrotisirt  das  infiltrirte  Ge- 
webe zum  grössten  Theil,  wird  demarkirt  und  Granulationsgewebs-  und 
Narbenbildung  folgen. 

Seltene  Formen  sind:  a)  das  sogenannte  äussere  MIlBbrandidem,  eine  üdemat<W 
Infiltration  ohne  circumscripte  Beulenbildung;  schwarze  Brandschorfe  können  in  acuter 
"Weise  iu  den  ödematösen  Knollen  auftreten  (Bolliugor).  —  Selten  ist  auch  ein  em- 
b«llsclier  llautmllzbrand  mit  Auftreten  hämorrhagischer  Flecken,  Knr>tchen  uud 
Bläschen,  hauptsrichlioh  im  Gesicht  uud  am  Stamm  (Waldeyer,  Weigert). 

Der  Milzbrandkarbunkel  führt  selten  zu  einer  AlUemeininrectiaii  (Bacillen  im 
Blut),  wobei  si<h  (secundär)  auch  eine  Betheiligung  der  Magen-  oder  Darmmucosa  zeiiien 
kann.  Alljüfi?meiuinfection  erfolgt  viel  häufiger  durch  primäre  Infection  vom  Verdauuu|:<- 
tr actus  (S.  303  u.  4*28)  sowie  von  der  Lunge  aus  (S.  219). 
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16.  Xekrose  und  Gangrän  der  Haat*). 

Einfache  Nekrose,  trockener  Brand  (Mumification)  kommt  am 
häufigsten  als  senile  Mumification,  besonders  an  den  Zehen  vor,  und  wird 
durch  Gefässveränderungen  bedingt.  Auch  bei  Marasmus  verschiedenster 
Art  (so  nach  Typhus)  kann  Mumification  auftreten.  Ein  anderes  Mal  ent- 
steht Hautnekrose  embolisch  (bei  Herzfehlern).  Die  Haut  schrumpft,  wird 
bräunlich,  blauschwarz  bis  schwarz,  trocken.  Durch  Hinzutritt  von  Fäulniss- 
erregern entsteht  der  feuchte  Brand  (Gangrän).  Auch  in  Folge  von  Er- 
frierung, Verbrennung  dritten  Grades,  Verätzungen  durch  Mineralsäuren 
oder  Alkalien,  Application  von  Umschlägen,  selbst  mit  schwachen  (1 — 2  V^  igen) 
Lösungen  von  Garbolsäure,  besonders  an  Fingern  und  Zehen,  traumatischer 
Abtrennung  von  Hautlappen,  ferner  bei  Diabetes  (wobei  der  Brand  wesent- 
lich auf  dem  Boden  der  Arteriosklerose  entsteht  F.  König),  sowie  in  Folge 
von  Intoxicationen  (vergl.  Ergotismus,  G.  spastica)  kann  Gangrän  auftreten. 

Auch  in  Fol|?e  vou  syphilitischer  Endarteriitis  kann  Spontangangräu  bes.  der 
Füsse  auftreten  (IIa|?a). 

Eine  besondere  Form  ist  die  DecubitolcaBcrttn  (Decubitus,  Durch  liegen)  die 
an  Theilen  der  Haut  entsteht,  die  einem  Druck  ausgesetzt  sind  und  zn^ar  am  häufigsten  über 
dem  Kreuzbein,  den  Trochauteren,  an  der  Ferse,  dem  Angulus  scapulae,  ge- 
legentlich aber  auch  an  den  verschiedensten  anderen  Stellen,  wo  die  Haut  auf  Knochen 
fast  direct  aufliegt.  Herzschwäche  begünstigt  das  Entstehen  des  Decubitus.  Die  Haut 
wird  I »lauschwarz  bis  schwarz,  trocken,  dann  missfarben,  zunderig,  schmierig.  Die  Gangrän 
dringt  durch  die  Subcutis,  Fascien,  Muskeln  bis  auf  die  Knochen. 

Als  IlMpitolbrand  «der  W«Mc*mlalcaiigrilB  (phagedänischo  Wunddiphtherie} 
bezeichnet  man  einen  gangränösen  Gewebszerfall,  der  sich  in  Folge  einer  Infection  an 
beliebige,  mit  Vorliebe  sogar  sehr  kleine  Wunden  (selbst  Blutegelstiche)  anschliesseu 
kann.    Die  l'mgebung  der  Wunde  wird  schmutzig-gelbgrau  und  gangränös. 

Beim  Ergetlsmus,  der  Kriebelkrankheit,  Vergiftung  mit  Mutterkorn  ^Secale  cor- 
nutum)  und  zwar  bei  der  gangränösen  Form  kann  es  zu  blauschwarzer  Verfärbung  und 
zu  Mumification,  eventuell  zu  Gangrän  besonders  an  den  Fingern  und  Zehen  mit  theil- 
weiser  Abstossung  kommen.  In  den  nekrotischen  Körpertheilen  sind  die  Gefässe  mit 
geronnenem  Blut  gefüllt.  [Man  spricht  von  gangränöser  Form  zum  Unterschied  von 
der  convulsi vischen  Form  des  Ergotismus;  beide  können  auch  zusammen  vorkommen; 
bei  ersterer  ist  nach  Kobert  »Sphacelinsäure,  bei  letzterer  Cornutin  das  wirksame, 
wesentliche  Gift  des  Mutterkorns.] 

Das  Malum  oder  Ulcus  perftrans,  nach  dem  gewöhnlichen  Sitz  auch  Mal  perfarant 
du  pied  (Nelaton)  genannt,  beginnt  meist  an  den  Fusssohlen,  besonders  an  der 
Zehenballengegend,  als  umschriebene,  einem  Hühnerauge  ähnliche,  oft  nagelharte 
Verdickung.  Dann  entsteht  ein  scharf  begrenzter,  rundlicher  Substanzverlust,  der  in 
vielen  Fällen  die  Neigung  hat,  rasch  in  die  Tiefe,  zuweilen  bis  auf  die  Knochen  und 
Gelenke  vorzudringen.  Das  M.  p.  kommt  in  Folge  mechanischer  Läsioneu,  ferner  als 
Folge  von  obl itorirend er  Vascu litis  einzelner  Arterieades  Fusses  vor,  für  welche  die 
gewöhnliche  Arteriosklerose  oder  aber  eine  auf  syphilitischer  oder  alkoholischer  Basis 
verantwortlich  gemacht  wird.  (Vergl.  Levai,  Sternberg  u.  A.)  In  anderen  Fällen,  wo 
das  Ulcus  bei  Erkrankungen  des  Rückenmarks  oder  peripherer  Nerven  auftritt,  so  ge- 

*)  Die  Ausdrücke  Nekrose  und  Gangrän  werden  auch  promisque  gebraucht.  So 
spricht  man  allgemein  von  ('arbolgangräu  (vergl.  Czerny),  trotzdem  es  sich  um  einen 
trockenen  Brand,  Mumification  handelt. 
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legentlich  bei  Tabes,  spricht  man  von  trophoneurotischer  Entzündung  oder  nenropi- 
ralytischer  Verschwärung(Duplay,Morat,  II.  Fischern.  A.).  Doch  sind  die?f  s-»:. 
trophoueurotischen  Einflüsse  zum  grössten  Theii  hypothetisch.  In  einigen  Fällen  be«•^•ücbM^ 
man  Atrophie  der  Nerven  und  Sensibilitätsstörungen  (Anästhesie  und  hx- 
gesie)  und  trophische  Störungen  (Epidermishypertrophie  u.  a.)  in  der  rmL^fr^ui 
des  Ulcus.    Das  Leiden  kommt  schon  bei  Kindern  vor. 

Symmetrieche  Oangriln  kann  sowohl  als  selbständiges  Leiden  (Raynaud*^» 
Krankheit)  als  auch  im  Verlauf  anderer,  besonders  Nervenleiden  ent<t*lHa: 
es  sind  dies  u.  A.  Syringomyelie,  Tabes,  Tumoren  des  Rückenmarks  oder  der  Nena- 
wurzeln;  Epilepsie,  Hysterie,  Morb.  Basedowii.  Auch  nach  Infectionskrankheiten  'Typfea>. 
Influenza)  hat  man  gelegentlich  s.  G.  beobachtet.  Zambaco  identificirt  sie  mit  L<pa 
wogegen  aber  Babes  energisch  protestirt. 

Manche  Autoreu  bezeichnen  nur  die  selbständige  s.  G.  als  R»7iiaa4achc  Unak- 
helt.  Doch  ist  diese  Abgrenzung  nicht  durchführbar  (Oppenheim).  So  köunen  fe 
drei  Stadien  des  vollendeten  RaynaudWhen  Hrankheltsblldes  nnd  zwar  a}  >ya* 
kope  (regionäre  Ischaemie),  wobei  die  Finger,  eventuell  auch  die  Zehen  wachsbleich  »m-i 
kalt  werden,  b)  locale  Asphyxie  (regionäre  Cyanose)  mit  Blau-  bis  Schwarzwerdeß der 
Theile  und  c)  Gangrän  mit  schliesslicher  Abstossung  der  Theile  (meist  Endphaluiffs 
der  Finger)  auch  z.  B.  durch  Geschwülste  der  Nervenwurzeln  (wie  in  einem  Fall  ^«l 
Calmann)  hervorgerufen  werden,  während  in  vielen  anderen  Fällen  die  Grundlure  d^ 
Leidens  dunkel  ist.  Die  R.  Krankheit  pflegt  von  den  furchtbarsten  Schmerzen  in  d*r 
Regel  begleitet  zu  sein.  Meist  erlischt  dieselbe  nach  einem  mehrere  Monate  dauernd« 
Anfall,  der  die  genannten  Stadien  durchläuft.  Sie  kann  aber  auch  vor- dem  drin-t 
Stadium  noch  zurückgehen.  Selten  werden  auch  andere  Theile  (Nasenspitze,  Nites 
Ohren)  betroff'en. 

Als  Alnhum  wird  eine  Erkrankung  der  Neger  in  Brasilien  beschrieben  (Süt» 
Lima,  Wucherer),  bei  der  die  kleine  Zehe  gangränös  abfällt,  während  sonst  der  <>- 
ganismus  gesund  bleibt.    Zambaco  vermuthet,  freilich  ohne  Beweise,  auch  hier  Lepra. 

17.  Hautgeschwür  (Ulcus).  Es  sind  hier  zu  unterscheiden  UIceratioDen, 
die  durch  Zerfall  von  speci fischen  infectiösen  Granulationsgeschwülsten 
und  echten  Geschwülsten  der  Haut  entstehen,  und  die  einfachen  Haut- 
geschwüre. Eretere  werden  bei  den  entsprechenden  Kapiteln  besonders  ab- 
gehandelt werden.  Das  einfache  Ulcus  ist  (nach  Kaposi)  ein  zu  Tage 
liegender  Substanzverlust,  welcher  ein  Secret  absondert  und  nicht  zur 
Heilung  gelangt,  weil  sein  Begrenzungsgewebe  in  fortschreitendem  molecu- 
lärem  Zerfall  begriffen  ist.  Das  Begrenzungsgewebe  wird  durch  entzündlich- 
infiltrirtes,  eiterndes  Gewebe  und  durch  Granulationsgewebe  repräsentin, 
welch'  letzteres  aber  nicht  alsbald  zur  Vernarbuug  führt,  sondern,  wie  das 
entzündlich-infiltrirte,  eiternde  Gewebe  Neigung  zum  Zerfall  hat.  Der  Unter- 
schied von  einer  gut  eiternden  und  granulirenden  Wunde  ergiebt  sich  nach 
dieser  Erklärung  von  selbst.  Die  Gründe  für  den  fortschreitenden  Zerfall 
des  Ulcus  resp.  für  dessen  verzögerte  Vernarbung  liegen  entweder  in  äusseren, 
mechanischen  Schädlichkeiten  (Reibung,  Druck)  oder  an  dem  Boden,  auf 
dem  das  Ulcus  entsteht  (Circulationsstörungen  bei  Varicen,  Schwielenbilduny:) 
oder  an  ungünstigem  Allgemeinverhalten  des  Organismus  (z.  B.  allgememer 
Anämie  und  Marasmus,  Diabetes),  oder  es  liegt  der  Grund  in  dem  Geschwür 
selbst,    weil    es    dauernd    inficirt    ist    oder   fortwährend   neu    inficirt  wird 
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oder  weil  das  Geschwürsgewebe  in  sich  die  Tendenz  zum  Zerfall  trägt  (bei 
Tuberculose,  Lepra,  Syphilis,  sowie  bei  ulcerösen,  malignen  Neubildungen). 

An  jedem  Geschwür  unterscheidet  man;  (Jrund,  Ränder,  Umgebung,  Form, 
Umfanj,'.  —  Sehr  hfiufige,  praktisch  wichtige  Formen  des  ITautgeschwürs  sind: 

a)  Das  ITlcas  cmris  (Ulcus  varicosum,  Beingeschwür)  vergl.  S.  85. 
In  Folge  der  Stauung  in  den  Venen  und  der  dadurch  bedingten  ödematösen 
Infiltration  und  der  Spannung  des  Gewebes  würd  die  Haut  äusserst  empfind- 
lich, sodass  sich  schon  aus  kleinen,  oberflächlichen  Excoriationen  (die  sich 
an  ganz  geringfügige  Traumen  anschliessen 
können)  anfangs  flache,  dann  tiefer  wer-      v  \ 

dende    Substanzverluste    entwickeln,     die        \  \ 

dann  zu  atonischen  Geschwüren  werden. 
Die  producirten  torpiden,  blassröthlichen 
Granulationen,  die  geringe  Mengen  seröser 
Flüssigkeit  secerniren,  vermögen,  so  lange 
das  Grundübel  besteht,  eine  dauernde 
Heilung  nicht  herbeizuführen.  Vernarben 
die  Ulcera,  so  sind  die  Narben  meistens 
dünn  und  brechen  gern  bald  wieder  auf. 
Mit  der  Zeit  können  die  Ulcera  einen 
kolossalen  Umfang  erreichen,  und  in  der 
Tiefe  kann  der  Knochen  zu  Tage  liegen. 
An  den  Rändern,  die  für  gewöhnlich  flach, 
dünn  sind,  kommt  es  mitunter  auch  zu 
mächtiger  Schwielenbildung  und  speckiger 
Verhärtung  (callöse  Geschwüre),  wo- 
durch die  Ränder  wallartig  erhaben  sein 
können.  Die  Umgebung  ist  häufig  cyano- 
tisch  gefärbt,  ödematös,  schuppend,  später 
fleckig  oder  diffus  tiefbraun  pigmentirt 
und    schwielig    derb,    zuweilen    elephan- 


Fig.  506. 
Grosses  circuläres  Ulcus  crurls. 

Grund  und  Känder  callös:  im  Grunde 

die    verdickte    oberflächlich -cariöse 

Tibia.      Hartes    Oedem    des    Beins. 

(Klinisch  für  Carcinom  gehalten.) 


tiastisch. 

Teber  die  so  liäufig  bei  Ulcus  cniris  zu 
beobachtende  Periostitis  und  Ostitis  ossifi- 
cans  vergl.  S.  573.  Zuweilen  schliesfit  sich  auch 
eine  superficielle  Nekrose  oder  sogar  eine 
Osteomyelitis  au. 

Häufig  sind  atypische  Epithel  Wucherungen  auf  alten  Ulcera,  bestehend  in 
Einsenkung  von  Epithelzapfen  zwischen  die  Granulationen,  ohne  dass  die  Oberfläche  ge- 
nügend mit  Epidermis  überzogen  ist.  —  Nicht  selten  ist  auch  die  Entwicklung  Tvn 
Carcinom  auf  dem  Boden  eines  floriden  Ulcus  cruris  oder  in  Narben  eines  Ulcus.  Es 
entstehen  dann,  der  mächtigen  Geschwürsausdehnung  entsprechend,  oft  alsbald  sehr  aus- 
gedehnte ulceröse  Carciuome  (Horukrebse),  welche  oft  auch  die  Tibia  infiltriren,  relativ 
häufig  Spontanfracturen  veranlassen  und  Metastasen  machen. 

b)  Das  ITleug  moUe,  weicher  Schanker,  contagiöses  venerisches 
Geschwür  (Sigmund)  hat  mit  Syphilis  nichts  gemein,  doch  kann  es  sich 
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?i]it  einem  sypliilitisclien  Primäraftect  combiniren.  Ks  üt  eine" 
Lü^alalTectioe,  die  meist  Hmrh  den  ('oitiis  von  einem  Individuum  afl 
andere  übertragen  wird  und  darum  am  häufigsten  in  der  Genitabphaif. 
gelegentlich  aber  auch  im  beliebigen  anderen  Stellen  der  Haut  (Beine, 
Hände,  Arme,  Gesicht)  zu  beobachten  ist.  Au  der  mit  dem  Schankersecrei 
inficirten  Stelle  entwickelt  sich  in  24  Stunden  ein  von  einem  rothen  Eot- 
Zündungshof  umgebenes,  zelligei*  Knötchen,  das  alsbald  einen  eitrigen  Inhill 
zeigt,  d,  h.  sich  zu  einer  Pustel  umwandelt.  Nach  Abstossung  der  Postd* 
decke  bildet  sich  ein  vertieftes,  kraterfJirraiges  Geschwür,  dessen  rauder 
oder  zackiger  Rand  wie  mit  einem  Lorhhohrer  ausgehackt  erscheint,  detfen 
Grund  uneben  und  mit  mortificirten  Geweljsmassen  belegt  ist,  und  denn 
Grund  und  Haod,  so  lange  sich  das  Geschwür  noch  durch  fortschrettiiid« 
Mortilication  vergrössert  (.Stadium  destructionis),  entzündlich  geschweUt^  ^im 
weich  sind.  Das  l'lcus  eitert  stark;  der  Eiter  ist  meist  in  bobeitt 
Grade  infectiös  und  führt  oft  zu  Auioinoculation,  wodurch  das  fast 
regelmässige  Vorkommen  von  multiplen  ,venerischen  Geschwüren*  sich  et- 
klärt.  Später  reinigt  sich  das  Ileus,  alles  Todie  wird  abgestossen,  und  «s 
wandelt  sich  das  Geschwür  in  eiuo  gesunde.  Jiicht  mehr  infectiöse  WonJc 
um  (Stadium  reparationis). 

Der  Verlauf  i-rstreckt  sich  gewöhnlich  im  Ganzen  ütier  6—7  Wochm  (Ei^'M«:. 
Ah  Coüjplicationen  konnetj  Erysipel,  Wuüddipbtben>,  Gangrin  (wclchp  »U*  tUm* 
phageditfnitum  hvdlwji)  hinziikoiiiinen.  —  Das  Tiidrt  eouiphcirtip  Ulcus  hlnt^rlJk««t  hn 
seiner  lleiluiig  meist  tlaclie  ^ttrlicn,  —  llancbniid  schwellen  die  regionären  Lyrajit- 
drüsen  no^  und  meist  etitaloht  dünn  schnell  eine  eitrige  Lyinph&denttid  fRub«»*«. 
Der  Eiter  derselben  ist  entweder  steril  oder  nlwr  ehenfatls  iufectiöii,  und  kAUQ  dum 
ein  l'lcus  molle  hervorrufen*  —  Bftkterlciilicruiide:  Vou  rnna  wiirde  ein  Sirr^U- 
bacillus  im  Secret  und  im  (unvebe  de?i  V\cu^  molle  nric'hgt.'«^ies*?u.  W:ibis<*hniiBcl 
ittt  dieser  Bacillus  ideuti^cb  mit  dem  Hucrer  -  Urenins'Mlieii  Bacllltivt  drt  U&n 
Ketten  Yon  Stühehen  bildet,  die  theils  zwischen,  theils  in  den  ZeÜcn  de»  »eid*«t 
Schankers  liegen.  Man  hält  diesen  Badllns  fast  jülgeraein  für  den  spedlLteben  Erwue 
des  Ileus  molle  (Pusey,  Kruse,  ßusohke  u.  A.).  Call ur  und  rebertratiuni;  ^nfTbirfft 
glückten    nieht.    —    Die    nuboneii   beiin    t'Icu$  molle  enthalten  i:uui   T  ^^Uadii 

sterilen  Eiter,  der  auch  inoeulab»4  ist,  zum  Tb  eil  Tarulentc  iHicrey-Kreltu  ..trül«. 

und  dann  künn  man  mit  dem  Bubonenijibalt  typische  riccra  moUia  erzieten.  l'<t 
sterile  Eiter  ist  nach  Krcftint^  bakterienlos,  nach  ßuscbke  kann  er  ahT  ««•••ilrö 
auch  avinilente  specifische  Bacillen  euthaltenj  nach  Adrian  entbEH  er  dieselben  ii^fir 
immer.  —  Klinisch  ist  der  Verlauf  der  aviralenten  Bubonen  gutartig  und  *cliÄell;  !•<'' 
den  virulenten  dagej^en  Avandeln  sich  die  rasch  schmelzenden  Bubonen  in  wochenianir» 
\  erlauf  oft  zu  formlicbcu  Gescbwürskratern  um.  —  liie  gewöbalicheii  Eitererreger  hafc^ 
für  die  Entstehung  des  Scbiiukerbubo  keine  Bedeutung. 

IK    Glrutiulotiotieii  und  QraDalome, 

Als  Granulom  hezeicbnet  man  eine  geschwuKstähnliche  WachefüHg» 
welche  aus  einem  zeit-  utid  ^etässreicbeu  Granulationsgewebe  besteht. 

Manche  Granubjme  entwickeln  sich  ohne  näher  bekannte  Trsaeka 
nach   selbst    geringfügigen    Traumen    (traumatische   GraDnlome);  ifi 
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verletzten  Stellen  der  Ilant  erheben  sich  weiche,  papilläre  oder  schwammige 
Wucherungen.  —  Eine  merkwürdige  Form  von  Granulom  sieht  man  gelegent- 
lich bei  Neugeborenen  in  Gestalt  sammtartiger,  hochrother  bis  erbsengrosser 
Granulationsmassen  in  der  Nabelwunde;  zum  Theil  sind  diese  um- 
bilicalen  Granulome,  wie  Küstner  zeigte,  Adenome,  die  in  Beziehung 
zum  Ductus  omphalomesentericus  stehen  und  enthalten  Drüsenschläuche 
(s.  S.  392). 

b)  Bei  der  MykoBis  fangoideB  (Alibert),  dem  Oranuloma  fongoides 
(Auspitz)  entstehen  nach  einem  ekzematösen  Vorstadium  (sog.  praemy- 
kotischem  Stadium)  oder  auch  auf  vorher  scheinbar  unveränderter  Haut 
multiple,  flächenartige  und  knotige,  primär  multiple  Infiltrate  in  der  Cutis 
und  Subcutis;  diese  werden  später  (im  sog.  mykotischen  Stadium)  zu 
typischen,  pilzförmigen,  oft  geradezu  breit  gestielten  oder  zu  tomatenförmigen 
(flach  kuchenförmigen,  seicht  gelappten  und  gekerbten)  Knollen  von  Wall- 
nuss-  bis  Hühnereigrösse  und  darüber,  mit  glatter  oder  ulcerirter  Oberfläche; 
es  können  auch  papilläre  Geschwülste  entstehen. 

In  schweren  Fällen  treten  Knoten  allenthalben  am  Integument  auf;  in  anderen 
localisirt  sich  die  Erkrankung  zunächst  z.  B.  an  einem  Bein.  Häutig  und  leicht  kommt 
es  zu  secundärer  Invasion  von  Bakterien  und  zuVerschwärung  der  Knoten;  andere 
Knoten  bilden  sich  spontan  zurück  und  können  Narben  hinterlassen.  (Bei  Sarcomen 
kommt  das  nicht  vor,  sondern  diese  zeigen  stets  ein  progressives  Wachsthum.)  Lymph- 
drüsenschwellungen fehlen  oder  sind  von  untergeordneter  (accidenteller)  Bedeutung. 
Die  Kranken  gehen  meist  in  2 — 3  Jahren  an  Marasmus  zu  Grunde.  Metastasen 
in  inneren  Organen  pflegen  zu  fehlen.  HUtvUglech  besteht  die  Neubildung  aus  einem 
sehr  locker  gefügten  (und  daher  lymphoidem  Gewebe  ähnelndem)  Gewebe,  vorwiegend 
zusammengesetzt  aus  Rund-  und  Spindelzellen:  Emigration  von  Leukocyten  fehlt  im 
Allgemeinen,  vereinzelt  sind  Mastzellen  zu  sehen.  —  Die  Aeti«Ugle  ist  unbekannt ;  mau 
vermuthet  einen  infectiösen  Ursprung  (Lit.  bei  Wolters).  Was  man  bis  jetzt  von 
Bakterien  darin  fand  (Streptokokken  in  ulcerirten  Hauttumoreu),  war  accidenteller  Natur; 
in  nicht  exulcerirten  Knoten  wurden  Mikroorganismen  vermisst  (Lassar  und  Doenitz). 

Das  Granuloma  fungoides,  welches  sich  am  meisten  den  (infectiösen)  Grauulations-Ge- 
schwülstennähert,  ist  zu  trennen:  a)  vom  rund- und  spindelzelligen  Sarcom;  Manche 
sprechen  freilich  beim  Gr.  fungoides  von  ,Sarcomatose  der  Haut*  (Kaposi);  doch  spricht 
schon  das  Fehlen  der  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und  inneren  Organen  gegen  diese 
Auffassung,  b)  Vom  Lymphosarcom  (S.  136).  c)  Von  den  aleukämischen  und 
leukämischen  Lymphomen  (S.  134). 

in.  Infectiose  Grannlationsgeschwfilste. 
1.  Taberenlose  der  Haut 

Hierbei  sind  verschiedene  Formen  zu  besprechen:  a)  Der  Lupus  ist  die 
häufigste  Form  der  Hauttuberculose.  Der  Process  beginnt  meist  in  der 
Kindheit  und  hat  stets  einen  äusserst  langsamen  Verlauf.  Er  entsteht  am 
häufigsten  im  Gesicht  (Nase,  Wangen,  Oberlippen,  Lider,  Ohrmuscheln), 
doch  kommt  er  auch  an  anderen  Stellen,  so  an  den  Extremitäten  vor. 
Benachbarte  Schleimhäute  können  von  einem  primären  Hautlupus  secundär 
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betheiligt  werden.  Doch  kommt  es  auch  oft  vor,  dass  ein  primärer  Schleim- 
hautlupns  (z.  B.  der  Nase)  secundär  die  äussere  Haut  ergreift. 

Die  als  Lupus  bezeichnete  Form  der  Tuberculose  kann  nur  auf  die  Uautaffe^rtioii 
beschränkt  sein,  oder  es  kombiniren  sich  damit  Erscheinungen  der  Tuberculose  anderer 
Organe,  oft  solche,  die  das  Bild  der  sog.  Scrophulose  (vergl.  S.  132)  zusammensetzen. 

Der  Lupus  wird  hieUUgiech  charakterisirt  (Fig.  507)  durch  das  Auftreten  ein« 
typische  Knötchen  (Tuberkel)  enthaltenden,  tuberculösen  Granulationsgewebes.  Die 
Knötchen  liegen  in  einem  zellreichon  Granulationsgewebe,  aus  dem  sie  sich  auch 
differenziren,  indem  einzelne  Zellen  und  Zellhaufen  sich  aus  nmden  in  epithehoid« 
Zellen  umwandeln  und  zum  Theil  auch  zu  kemreichen  Riesenzellen  werden.  Die  Zell- 
herde  können  sich  in  eine  feinkörnige  Masse  verwandeln,  verkäsen.  Das  Granulations- 
gewebe nimmt  von  der  Umgebung  der  Blutgefässe  seinen  Ausgang  und  breitet  sich  oft 
in  Gestalt  von  Zellzügen  längs  der  grösseren  Cutisgefässe  aus,  dringt  aber  auch  sowuhl 


Lapas  Tolcari«. 

a  Epidermis,  hier  und  da 
wuchernd  und  Zapfen  in 
die  Tiefe  treibend;  bes<»n- 
ders  rechts  im  Bilde  auch 
Flachschnitte  durch  Papil- 
len, b  Cutis  mit  der  iu- 
pösen  Neubildung:  in  dem 
zelligen  Gewebe  differen- 
ziren sich  Knötchen  epi- 
thelioider  Zellen,  welch«? 
vielfach  Riesenzelleu  (f) 
enthalten,  d  Porivasculire 
Zellzüge,  e  Geschwür. 
Schwache  Vergr. 


Fig.  507. 


in  die  Subcutis  wie  in  die  Papillen.  Es  enthält  meist  spärliche  Tuberkelbacillen, 
die  man  oft  in  zahlreichen  Schnitten  nur  vereinzelt  findet.  Die  epithelialen  Gebilde 
der  Haut,  besonders  das  Rete  Malpighii  in  dem  lupös  erkrankten  Theil  wuchern  häufitf 
nicht  unerheblich;  das  Rete  treibt  Zapfen  in  die  Cutis,  wodurch  an  Krebs  erinnernde, 
atypische  Epithelwucheruugen  entstehen*). 

In  einem  gewissen  Stadium  prominiren  die  Knötchen  nicht,  lassen  sich 
aber  zuweilen  doch  durchfühlen;  es  bilden  sich  Infiltrate,  welche  Steck- 
nadelkopf- bis  linsengrosse,  weiche,  dunkelblau  bis  braunrothe,  glatte  oder 
schuppende  Flecken  in  der  Haut  bedingen  (L.  maculosus).  Findet  in 
diesen  Flecken  lupösen  Gewebes  ein  käsiger  Zerfall  mit  Resorption  statt, 

*)  W.  Busch  bezeichnete  das  als  epitheliomartige  Lupusformen;  der  Verlauf 
dabei  ist  jedoch  kein  bösartiger,  sondern  wie  beim  gewöhnlichen  Lupus.  Es  kann  auch 
secundär  Krebs  in  den  Rändern  und  im  Grunde  eines  noch  flori den  Lupus  entstehen 
(Lupuscarcinom);  Verf.  untersuchte  z.  B. ein  solches  vom  Augenlid.  Klinisch  äussert  sich 
der  Hinzutritt  eines  Carcinoms  durch  ein  rmschlagen  des  typischen  langsamen  Zer- 
störungsprocesses  des  Lupus  in  einen  rapiden.  Auch  in  Lupusnarben  kann  Krebs 
entstehen. 
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SO  schrumpfen  sie,  und  es  entstehen  flache,  narbige  Einsenkungen  mit 
rissiger,  sich  abschuppender  Epidermis.  (L.  exfoliatus  resolutivus.) 
Kommt  es  zur  Entwickelung  hirsekorn-  bis  erbsengrosser,  multipler,  blau- 
rother,  an  der  Oberfläche  prominirender  Knötchen  in  der  Cutis,  so  spricht 
man  vonL.  tuberculosus  nodosus.  Selten  bildet  sich  diese  Form  noch  durch 
innerere  Vernarbuug  zurück  (li.  fibro SU s).  Noch  stärkere  Prominenzen,  die 
durch  eine  mit  der  Knötchenbildung  verbundene,  besonders  üppige,  diffuse 
Granulationsgewebs-  oder  Bindegewebswucherung  in  der  Cutis  und  Subcutis 
entstehen,  rufen  den  L.  nodosus  hypertrophicans  hervor.  Zuweilen 
bilden  sich  nicht  rundliche,  sondern  papilläre,  warzige  Wucherungen  theils 
unter  dem  Epithel,  durch  eine  stärkere  Wucherung  des  Papillarkörpers, 
theils  im  Grunde  eines  (leschwürs;  es  besteht  starke  Epithel  Wucherung;  die 
Oberfläche  ist  mit  Borken  und  Epithelschuppen  bedeckt.  (L.  papillosus 
s.  verrucosus);  diese  Form  sieht  man  besonders  an  den  Händen  und  auch 
an  den  Füssen. 

Mitunter  erscheint  der  Lupus  auch  unter  dem  Bilde  der  Elephantiasis  Arabum, 
zuweilen  auch  im  Gesicht  als  L.  follicularis  (Fox),  acneiformo  Efflorescenzen  von 
bräunlich-gelatinösem  Aussehen,  ohne  Entzündungserscheinungen  (Finger). 

Brechen  oberflächliche  Knötchen  nach  aussen  auf,  was  sehr  häufig  ist, 
so  kommt  es  unter  Hinzutritt  von  Eiterung  und  Nekrose  zur  Bildung  von 
Geschwüren,  die  mit  Eiter  und  Borken  bedeckt  sind  und  in  deren  Rändern 
neue  Knötchen  auftreten.  (L.  exulcerans).  Die  Ulcera  können  sich  in 
die  Fläche  und  in  die  Tiefe  ausbreiten.  Der  geschwtirige  Zerfall  des 
lupösen  Infiltrates  ist  fast  die  Regel. 

Verheilen  die  Ulcera,  so  bleiben  entstellende,  meist  wulstige 
Narben  zurück.  Auch  Substanzverluste,  besonders  im  fiesicht  sind 
häufig.  An  der  Nase  betreffen  sie  zuerst  die  Spitze.  In  schweren  Fällen 
von  ausgebreitetem  Lupus  ist  fast  das  ganze  Gesicht  mit  Narben  bedeckt 
und  Nase,  Lippen,  Augenlider  sind  zum  grossen  Theil  zerstört.  Charakteristisch 
für  Lupus  ist,  dass  oft  neue  Infiltration  in  den  Narben  auftritt.  Spontane 
vollkommene  Heilung  (Resolution)  ist  sehr  selten*),  lleist  zieht  der  Process, 
sich  selbst  überlassen,  immer  neue  Bezirke  ergreifend,  durch  das  ganze 
Leben  des  Patienten  fort.  —  Bilden  sich  um  eine  Lupusnarbe  als  Centrum 
neue  periphere  Knötchen,  so  entsteht  der  Lupus  serpiginosus. 

An  den  Extremitäten  können  durch  Tiefgreifen  des  Lupus  lupöse  Ver- 
stümmelungen mit  Mutilation  von  Phalangen  (L.  mutilans)  und  ferner 
Verkrüppelungen  durch  Narbencontractur,  Wachsthumshemmungen,  Ver- 
änderungen benachbarter  Knochen  und  Gelenke  (Subluxation,  Luxation, 
Contractur)  entstehen  (vergl.  Küttner). 

Nach  Audry  dürfte  bei  Lupus  der  Extremitäten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Uautaffection  auf  tnberculöse  Erkrankungen  tiefer  liegender  Theile  (Knochen  und 
Gelenke)  zu  bezieben  sein. 


♦)  In  manchen  Narben,  die  scheinbar  eine  Verheilung  bedeuten,  lässt  sich  klinisch 
durch  Tuberkulin  noch  reagirendes,  lupöses  Gewebe  nachweisen. 
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b)  Bei  dem  sog.  Scrofuloderma,  das  besonders  bei  scrofulösen  Kin- 
dern an  Gesicht,  Hals,  Nacken,  aber  auch  bei  älteren  Individuen  an  be- 
liebigen Stellen  der  Haut  vorkommt,  bilden  sich  im  subcutanen  Gewebe 
knotige  Herde  und  Stränge  von  tuberculösem  Granulationsgewebe,  welches 
Tuberkelbacillen  und  Kiesenzellentuberkel  enthält,  und  secundär  auf 
die  Haut  übergreift.  Die  Haut  ist  geschwellt  und  blauroth  verfärbt.  Das 
tuberculöse  Gewebe  wird  rasch  und  in  ausgedehntem  Maasse  zur  Nekrose 
gebracht,  was  als  intensive  Giftwirkung  der  TuberkelbaciDen  (Tuberkulin- 
wirkung)  anzusehen  ist.  Die  verkäsenden  Herde  werden  weich  (w 
Abscesse),  die  Haut  wird  verdünnt,  weit  unterminirt,  oft  mehrfach  durch- 
brochen; es  entleert  sich  eine  dünne,  gelbe  Flüssigkeit  oder  eine  eitrig- 
käsige Masse.  So  entstehen  sehr  torpide  sinuöse  Geschwüre  mit  lividen 
Rändern  und  nekrotischem  Grunde,  bei  deren  Verheilung  Brücken-  und 
Zipfelnarben,  wie  bei  Lues  entstehen  können. 

Entetehung.  Die  Infection  der  Subcutis  kann  von  einer  benachbartea 
Lymphdrüse  oder  von  tuberculosen  Fisteln  (des  Anus,  eines  Gelenkes,  Knochens  etc.; 
ausgehen.  Unna  bezeichnet  als  Scrofuloderma  alle  secundär en  tuberculüsen 
Affectioneu  der  Haut,  so  auch  die  tuberculöse  Hautfistel,  welche  permanent 
tuberculosen  Gewebsdetritus  aus  einem  inneren  tuberculosen  Herd  abführt,  und  welche 
Unna  ein  die  Haut  cylindrisch  durchwachsendes  Scrofuloderm  nennt. 

Bei  einer  besonderen,  von  Riehl  beschriebenen  Form  der  Hauttuberculose  kommt 
es  zu  Infiltraten  in  der  Cutis,  welche  später  pilzförmig  vorwuchem  oder  ulceriren,  vo- 
bei  Knötchenbildung  fehlt  (Tuberculosis  fungosa).  Doutrelepont  beschrieb  eine» 
in  solitären  oder  multiplen  geschwulstartigen  Knoten  auftretende  Form.  —  Ueber  Liehen 
scrofulosorum  vergl.  S.  1044. 

c)  Tuberculöse  Hautgeschwüre  können  als  miliare  Knötchen  beginnen, 
die  alsbald  verkäsen  und  geschwürig  zerfallen.  Das  Geschwür  ist  flach, 
mit  blassrothem  oder  gelblichem  Grund,  auf  dem  miliare  Knötchen  lu 
sehen  sein  können;  der  fein  ausgenagte,  buchtige  Rand  kann  durch  ein- 
gelagerte miliare  Knötchen  uneben  aussehen,  ist  im  Allgemeinen  aber  nur 
wenig  infiltrirt.  Durch  serpiginöses  Fortschreiten  und  den  Zerfall  von 
miliaren  Knötchen  vergrössert  sich  das  Ulcus.  Die  Umgebung  ist  nur 
wenig  infiltrirt.  Die  Menge  der  Tuberkelbacillen  ist  in  der  Regel 
eine  sehr  bedeutende.  Localisation:  Die  Ulcera  bevorzugen,  meist 
bei  Phthisikern,  die  Haut  (und  Schleimhäute)  in  der  Nähe  der  Körperostien. 

Treten  sie  solitär  z.  ß.  am  Penis  auf,  so  kann,  wenn  das  Ulcus  chronisch  wird, 
und  Kander  und  Boden  sich  verhärten,  einige  Aehnlichkeit  mit  Carcinom  zu  Stande 
kommen.  —  Baum  garten  beschrieb  eine  disseminirte  üauttuberculose  in  Gestalt  kleiner 
papillomartiger  Auswüchse.  —  Heller,  Leichtenstern  u.  A.  sahen  bei  all- 
gemeiner Miliartuberculose  in  der  Haut  feinste  rothe  Pünktchen  und  kegelförmig 
zugespitzte  Papeln,  die  sich  theils  bald  wieder  zurückbildeten,  theils  in  Bläschen  und 
Blasen  mit  trübem  gelbem  Inhalt  übergingen  und  (tuberkelbacillenhaltige)  häma- 
togene  Miliartuberkel  der  Haut  darstellten. 

d)  Eine  durch  ihre  besondere  Entstehung,  nämlich  in  Folge  von  Inoculation  und 
auch  in  anderen  Beziehungen  eigenthümliche  Art  von  Hauttuberculose  ist  der  !■•€«• 
laU*n«lapus,  dessen  bekannteste  Form  der  Leichentuberkel,  die  Leichenwarze  (Verruca 
necrogenica  tuberculosa  oder  Tuberculum  anatomicum)  ist,  die  besonders  bei  Anatomen^ 
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Leicheudicuern  und  anderen  Personen  auftritt,  die  Gelegenheit  haben,  sich  an  phthisischen 
Leichen  zu  inficiren.  In  kleine  Hautwunden  werden  Tuberkelbacillen  inoculirt.  Die 
Leichentuberkel  bilden  bläuliche  Knoten  mit  oberflächlichem  Schorf.  Sie  sitzen 
fast  nur  auf  dem  Uandrücken  und  auf  den  Vorderarmen.  Sie  sind  die  gutartigste 
Form  des  Lupus  und  bilden  sich  zuweilen  spontan  zurück. 

Mikr«8k«pUch  sieht  man  eine  entzündliche,  durch  Tuberkel  charakterisirte  Wuche- 
rung des  Papillarkörpers  und  Verdickung  und  atypische  Wucherung  der  Epidermis. 
Selten  ist  die  Subcutis  mitbetheiligt.  Ausser  spärlichen  Tuberkelbacillen  (Karg 
u.  A.)  findet  man  auch  oft  Eiterkokken;  dieselben  können  zu  Vereiterung  des  Tu- 
berkels, zu  Pustelbildung,  zuweilen  auch  zu  Lymphangitis  führen.  Selten  ent- 
steht Lymphdrüsentuberculose.  —  Eine  besondere,  vor  allem  durch  Zerlegung 
tuberculöser  Rinder  bei  Fleischern  und  Köchinnen  entstehende  Form  von  Inoculations- 
lupus  beschrieben  Riehl  und  Paltauf  als  TabercnUsU  Terruc«*«  cotu,  eine  papil- 
läre tuberculüse  Herderkrankung,  gutartiger  wie  der  Lupus  papillosus;  Fabry  sah  sie 
an  dem  Handrücken  von  Arbeitern  in  Kohlenbergwerken.  Verf.  sah  einen  exquisiten 
Fall  dieser  Art  in  Gestalt  einer  taubeneigrossen  hockerigen  Geschwulst  an  der  Fuss- 
sohle  eines  52j.  Mannes.  —  (Zur  Inoculationstuberculose  gehören  auch  tuber- 
culöse  Infectionen  der  Haut,  die  sich  an  Durchstechen  der  Ohrläppchen,  rituelle  Be- 
schneidung, Einreil>en  von  Speichel  beim  Tätowiren,  Waschen  tuberculös  inficirter  Wäsche, 
Verletzungen  durch  zerbrochene  Spuckgläser  von  Phthisikem  u.  a.  anschliessen;  die 
Impftuberculose  der  Haut  tritt  hierbei  meist  als  Leichentuberkel  oder  als  Geschwür  auf. 
Allgeraeininfection  ist  selten  und  kommt  meist  nur  bei  hereditär  Belasteten  vor. 

2.  SyphiHs. 

Wir  werden  im  Folgenden  1.  die  Initial manifestation  der  Syphilis,  d.  h.  den 
am  Ort  der  Infection  mit  dem  Syphilisvirus  entstehenden  Primäraffe  et  und  2.  die 
Syphilide,  Hautsyphilide,  die  eigentliche  Syphilis  cutanea,  d.  h.  die  als  Symptome 
der  stattgehabten  syphilitischen  Allgemeininfection  auftretenden  Dermatosen  besprechen. 

A.  Der  syphilitische  Primäraffect.  Die  Initialmanifestation  der  Syphilis, 
kann  sich  genital  und  paragenital  aber  auch  extragenital,  an  jeder  Stelle  der 
Körperoberfläche,  z.  B.  an  den  Fingern,  dem  Warzenhof,  dem  behaarten 
Kopf,  den  Nasenflügeln,  dem  Augenlid,  ferner  am  oder  im  Munde,  selbst 
an  den  Tonsillen  entwickeln  und  kommt  in  der  Einzahl  oder  multipel  vor. 

In  letzterem  Fall  handelt  es  sich  meist  nicht  umcontemporare,  sondern  um  eine 
successive  Entwickehmg.  So  handelte  es  sich  z.B.  in  einem  Falle  von  Sack,  wo 
15  Primäraffecte  an  Penis  und  Scrotum  auftraten,  um  eine  durch  Scabies  und  Balano- 
posthitis  begünstigte  Autoinoculation. 

Der  Primäraft'ect  tritt  in  verscliiedenen  Formen  auf.  Die  wichtigsten 
davon  sind  a)  die  häufigere  Initialsklerose,  b)  die  seltenere  Initial- 
papel. 

Bei  der  Initialsklerose  kann  man  wieder  einfache,  erodirte,  exulcerirte  und 
gangränöse  Sklerose  unterscheiden,  bei  der  Initialpapel  gleichfalls  einfache,  erodirte, 
exulcerirte.  Das  ergiebt  bereits  7  Formen;  fügt  man  mit  Lang  noch  8.  schwach  aus- 
geprägtes Infiltrat,  9.  scheinbar  blosse  Erosion  und  10.  Rhagade  hinzu,  so  sind  selbst 
damit  noch  nicht  alle  Formen  erschöpft,  denn  es  giebt  z.  B.  weiter  noch  eine  Gombi- 
nation  mit  nichtsyphilitischen  Affectionen,  so  mit  einfachem  venerischem  Ulcus  (weichem 
Schanker)  und  ferner  mit  Variola  vaccina  (Vaccinationssyphilis). 

Die  Initialsklerose  (a)  entwickelt  sich  nach  einer  Incubationsdauer 
von  durchschnittlich  3  Wochen  als  erhabene,  wenig  harte  Papel  (Knötchen), 

Kaufmann,  Spec.  patb.  Anatomie.    2.  Aufl.  67 
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oder  als  typische  Sklerose  resp.  Infiltration,  mit  geringer  Röthong,  scharfer 
Begrenzung,  welche  knorpelhart  (oft  wie  eine  in  die  Haut  eingelegte  Platte 
oder  ein  Pergamentblättchen)  anzufühlen  und  wenig  schmerzhaft  ist.  Meist 
ist  sie  platt,  seltener  kugelig,  halbkugelig,  walzen-,  spindelförmig  etc. 

Illet*l«|^isclt  findet  m^u 
(Fitr.  508):  Zclliüfiltrari..L 
und  Wucherung  der  Binde- 
gewebszellen iu  der  Ciiti>. 
ein  Process,  der  anfauL'S  nur 
perivasculär,  später  aber  auHi 
zwLjchen  den  Gefasscheu,  iü 
dem  Papillarkrirper  und  alleuT- 
halben  iu  der  Cutis  und  th''il- 
weise  auch  iu  der  Su)>cutis  au>- 
gebreitet  ist:  man  sieht  ninJr 
und  spiudelige  Zellen,  zwischrL 
denen  mitunter  auch  epithelir-idv 
und  selbst  ganz  vereinzelte llievü- 


Fig.  508. 

Von  einer  platten,  halbkugeligen,  im  Leben  exci- 
dirten  eyphllltlschen  Inlilalsklervee  des  Prae- 
putium  penis.  Im  Corium,  besonders  in  den 
Papillen  vorwiegend  perivasculäre,  aber  auch  inter- 
stitielle Zellintiltration  und  Bindegewebswucherung. 
Die  Wand  der  Blutgefässe  ist  von  Zellen  durchsetzt. 
Die  nicht  iuültrirten  Fibrillenbündel  sind  hyalin 
(sklerotisch);  auch  einzelne  Gefässwande  sind  hyalin 
verdickt.  Die  Epidermis  ist  theilweise  von  Leuko- 
cyten  durchsetzt  (beginnende  Krosion). 
Mittl.  Vergr. 


der  Cutis  erscheinen  hy.nliü 
sklerosirt  (s.  Fig.  508) ;  das  traüT 
wesentlich  zur  Härte  der  Initial- 
sklerose bei.  Die  Lymph- 
gefässe  können  mit  nindeu  und 
epithelioidcn  Zellen  angefüllt  s.*i!: 
und  e}»enfalls  obliteriren  (Rie- 
der). Die  Epidermis  drintt 
im  Bereich  des  Infiltrates  hier  und 
da  in  unregelmässigeu  Zapfen  und 
Kolben  zwischen  die  Papillen. 
Die  Begrenzung  gegen  den  P.i- 
pillarkörper  kann  undeutlich,  ver- 
wischt werden;  Zellen  aus  d(*ra 
Corium  rücken  dann  infiltrin^nd 
in  das  Epithellager  ein  (s.  Fic.). 


welches  sich  mehr  und  mehr  ver- 
dünnt, abschilfert,  bis  es  schliesslich  ganz  fehlt  (Er»tl»n).  Die  Stelle  präsentirt  sich 
als  rother,  wie  lackirter,  flacher  Defect,  der  sich  bei  Behandlung,  bei  noch  bestehendem 
Infiltrat  leicht  überhäutet. 

Eine  Exulceration  auf  der  Sklerose  entsteht,  wenn  ausser  der  Epi- 
dermis auch  noch  die  infiltrirte,  von  Epithel  entblösste  Cutis  zerfallt.  Die^e 
Form,    der  Ilunter'sche  harte  Schanker   (Ulcus    durum),    ist    sehr 
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häufig  und  durch  Hinzutritt  von  Eiterkokken  bedingt.  Es  entsteht  ein 
flaches,  schalenförmiges  Geschwür  auf  hartem  Grunde,  von  einem  harten, 
scharf  abgegrenzten  Rand  ganz  oder  theilweise  umgeben.  Der  Geschwürs- 
grund ist  entweder  missfarben,  mit  Gewebsresten  bedeckt,  oder  schön  roth, 
granulirend. 

Das  (rcschwür  secoruirt  in  geringer  Menge  schleimigen  Eiter.  —  Selten  wuchert 
(Iranulationsgewebe  aus  dem  (irunde,  das  Ileus  ausfüllend,  über  das  Niveau  heraus 
(Ileus  elevatum).  —  Ks  giebt  auch  Falle,  wo  das  Initialinfiltrat  sich  in  ein 
(rumma  umwandelt  und  zu  einem  serpiginösen  Geschwür  wird. 

Bei  der  Initialpapel  (b)  sitzt  die  Zellinfiltration  und  Zellneubildung 
hauptsächlich  im  Papillarkörper.  Das  Knötchen  drängt,  statt  sich  gegen 
die  Cutis  und  Subcutis  hin  auszubreiten,  nach  oben.  Kleine,  bis  erbsen- 
grosse  Initialpapeln  sind  oft  halbkugelig,  roth,  livid;  grössere  sind  platt, 
plateauartig  eben  (flache  oder  breite  syphilitische  Papeln).  Die  Initialpapeln 
sind  weniger  hart  als  die  Sklerosen. 

Hellonc  des  PrlmKraffeetes.  Die  Sklerose  bildet  sich  bei  geeigneter  Medi- 
cation  langsam,  in  Wochen,  Monaten  zurück,  doch  bleibt  mitunter  noch  Jahre  lang  eine 
Bindogewebsverdichtung  bestehen.  Zuweilen  bleibt  eine  narbenartig  atrophirte,  pigment- 
arme Stelle  am  Gliede  zurück.  In  ähnlicher  Weise  gelangen  auch  die  Papeln  meist 
völlig  zur  Resorption,  selten  werden  sie  dauernd  organisirt. 

B.  Syphilis  cutanea.  Die  Syphilide  (syphilitische  Dermatosen)  treten 
als  Symptome  der  hereditären  wie  der  erworbenen  Syphilis  auf.  Ihre 
Keuntniss  ist  um  so  wichtiger,  als  sie  zugleich  das  erste  unzweifelhafte 
Symptom  der  stattgehabten  AUgemeinmfection  bilden. 

Allcemelne  Bemerkungen  über  die  Fermen  der  Syphilide. 

Nach  der  maassgebenden  Darstellung  von  Kaposi  werden  die  verschiedeneu 
Formen,  unter  denen  uns  die  Syphilide  begegnen  (als  Flecken,  Knötchen,  Pusteln,  l'lcera 
mit  Schuppen  und  Knisten)  von  manchen  ähnlichen,  nicht  syphilitischen  (Milgären) 
Dermatosen,  weder  durch  die  Polymorphie  der  Efflorescenzen,  noch  durch  die  Locali- 
»ation  (an  den  Beugeseiten),  noch  auch  durch  das  fehlende  Jucken  unterschieden,  denn 
das  kommt  alles  auch  bei  jenen  vor.  Ks  giebt  vielmehr  3  charakteristische  Memente, 
welche  alle  verschiedenen  Variationen  der  Syphilide  gemeinsam  haben: 
1.  Ks  entstehen  scharf  begrenzte,  dichte,  gleichmässige  Zellinfiltrate  (zum 
Theil  auch  Neubildung  von  Bindegewebszellen)  im  Corium  und  Papillarkörper.  Die 
scharfe  Begrenzung  ist  darin  begründet,  duss  kein  Entzündungshof  da  ist,  der  einen 
allmählichen  Uebergang  in  die  Umgebung  herstellen  würde.  2.  Die  Zellen  sind  hin- 
fällig, nicht  geeignet,  eine  bleibende  Organisation  einzugehen,  sondern 
kommen  zur  Rückbildung  und  zum  Schwund.  Die  Zellmassen  zerfallen  entweder 
fettig  und  werden  resorbirt,  oder  sie  zerfallen  eitrig.  3.  Constant  ist  die  Richtung  und 
Reihenfolge,  in  welcher  sich  Zellinfiltrato  und  regressive  Veränderungen  entwickeln: 
Das  Infiltrat  vergrüssert  sich  in  centrifugaler  Richtung,  der  Schwund 
beginnt  central  und  schreitet  nach  der  Peripherie  fort. 

Nach  dieser  Auffassung  stellt  sich  als  Grundtypos  das  syphilitische  Knöt- 
chen, die  Papel  dar.  Wir  sehen  ein  scharf  begrenztes,  dichtes  Zellinfiltrat  im  Papillar- 
körper und  Corium.  Das  Infiltrat  ragt  etwas  über  das  Niveau,  glänzt,  da  die  Epidermis- 
decke  gespannt  ist,  ist  derb  und  braunroth  (in  Folge  von  Blutaustritt  aus  den  gestauten 
Gefässen).    Dann  documentiren  sich  die  regressiven  Veränderungen;  zunächst  sinkt  der 
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centrale  Theil  ein;  die  Epidermis  liber  demselben  runzelt  sich  und  zerfällt  in  Schuppen. 
Der  periphere  Theil  dagegen  bleibt  noch  derb,  gespannt,  glänzend  und  ist  scharf  ge;:en 
die  gesunde  Haut  abgesetzt.  —  Vollzieht  sich  der  eben  skizzirte  Vorgang  an  dicht  In 
einander  sitzenden  Papeln,  die  erst  distinct  (jede  Papel  mit  centralen  Schupprhea\ 
später  mehr  confluirt-  sind,  so  entsteht  das  Bild  der  Psttrlasls  dllHisA  (plantaris  und 
palmaris).  —  Bei  der  RMe^U  syphllitic»  sind  jene  drei  Kriterien  etwas  zu  modi- 
ficiren.  Das  Infiltrat  ist  geringfügig.  Die  Roseola  bildet  die  Vorstufe  der  Papel,  mit 
welcher  sie  oft  combinirt  vorkommt  —  Vollzieht  sich  der  centrale  Zerfall  mit  oberfläch- 
licher, geringfügiger  Eitenmg,  so  bilden  sich  leicht  Borken,  indem  das  Beeret  mit  den 
Epitheltrümmem  verbäckt.  Der  eitrige  Zerfall  kann  auch  zur  Bildung  von  Eiterbläschen 
führen,  welche  dann  die  Papeln  krönen.  Je  nachdem  sich  Bläschen  oder  Blasen  bilden, 
entsteht  der  Herpes  oder  der  Pemphigus  sTphllUlcos.  —  Auch  an  den  syphllltlsclies 
Haoticescbwaren  mit  ihrem  charakteristischen  Aussehen  lassen  sich  die  3  Cardinal eigr'D- 
Schäften  darthun.  Das  Geschwür  entsteht  als  centraler  Substanzverlust  in  einem  Knot^-n, 
resp.  Infiltrat.  Rand  und  Grund  sind  daher  noch  von  dem  harten  Infiltrat  umgeben, 
speckig  belegt.  Der  Rand  ist  derb,  gegen  die  Umgebung  scharf  abgesetzt  und  kann 
etwas  unterminirt  sein.  Das  in  den  Zellmassen  quasi  eingebettete  Geschwür  bedeckt 
sich  mit  einer  Borke;  wird  diese  durch  Flüssigkeit  abgehoben,  so  entsteht  daninter  bei 
dem  fortschreitenden  Zerfall  eine  neue  Borke,  die  breiter  ist  als  die  erste:  wiederholt 
sich  das,  so  entsteht  das  Bild  der  RupU  syphllUIcA  (pOiroc  Schmutz,  Rupia,  Schmutz- 
flechte).  Eine  centrale,  erhöhte  Borke,  wird  von  dachförmig  abfallenden  und  tiefer  ge- 
legenen, zugleich  auch  grösseren  (bis  thalergrossen)  Borkenringen  umgeben  (Kaposi;. 
Dabei  fehlt  nicht  der  periphere  Infiltrationssaum,  und  nach  Abheben  der  Borke  wd 
das  charakteristische  syphilitische  Geschwür  sichtbar.  —  Ist  die  Infiltrationszone  nicht  an 
der  ganzen  Gircumferenz,  sondern  nur  zu  '/a  vorhanden,  so  kann  an  dem  freien  Dritte!, 
nach  Zerfall  der  specifischen  Infiltration  eine  von  der  Umgebung  ausgehende  Heilunc 
durch  Granulationsgewebs-  und  Narbeubildung  eintreten.  Während  es  nun  an  der  an- 
deren Seite  zum  Zerfall  kommt,  entsteht  die  Nieren  form  des  Geschwürs  und  wenn 
sich  dieser  Vorgang  an  angrenzenden  Ulcera  wiederholt,  das  Bild  des  serplviBiMB 
syphilitischen  Geschwürs. 

Wir  wollen  nun  in  skizzenhafter  Weise  die  Hanptformen  der  Haut- 
sypbilide  folgen  lassen:  a)  Roseola  syphilitica  (syphilitisches  Exanthem, 
Erythem,  macnlöses  Syphilid).  Flache,  auf  Druck  nur  zum  Theil 
schwindende,  massig  vorspringende,  nadelkopf-  bis  fingernagelgrosse,  rothe, 
nicht  scharf  marginirte  Flecken,  die  nicht  jucken.  Lieblingssitz:  Stamm 
und  Beugeseiten  der  Extremitäten.  An  Hand-  und  Fussrücken  sind  sie 
selten.  Sie  bestehen  Tage,  Wochen  ohne  weitere  Form  Veränderung  und 
verschwinden  ohne  Schuppen  meist  spurlos  in  3—4  Wochen;  selten  ist 
monatelanges  Bestehen,  wonach  längere  Zeit  braune  Flecken  zurückbleiben. 
Auf  dunkler  Haut  ist  die  Roseola  undeutlich.  Bei  stärkerer  Infiltratbildung 
entsteht  das  in  der  Frühperiode  häufige  maculo-papulöse  Syphilid. 

Roseola  ist  meist  das  erste  manifeste  Symptom  coDstitutioneller 
Syphilis;  sie  tritt  G — 12  Wochen  nach  erfolgter  Infection  auf,  ferner  als  Recidiv- 
Symptom  innerhalb  des  ersten  Jahres,  oft  in  Form  der  Roseola  annularis,  serpigioosa, 
gyrata  u.  s.  w.  —  Eine  wichtige  Localisation  ist  (nach  Lang)  die  im  Präputials^ck 
und  auf  der  Eichel.  Die  Roseola  bedingt  hier  zuweilen  einen  syphilitischen 
Eicheltripper  (Balanitis),  den  man,  wenn  die  Roseola  am  übrigen  Körper  bereits 
geschwunden  ist,  oder  wenn  es  sich  um  ein  recidivirendes  syphilitisches  Erythem  handelt, 
das  nur  die  Eichel  befallt,  leicht  mit  einer  gewohnlichen  Balano-posthitis  Terwecbseln 
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kaun.  Doch  kann  man  neben  der  diffusen,  durch  das  zersetzte  Sebum  bedingten 
Röthung  deutlich  sich  abgrenzende,  circumscripte ,  flache,  syphilitische  Infiltrate  er- 
kennen ,  die  erodirt  sind  und  denen  die  Secretion  zumeist  entspringt.  —  An  behaarten 
Stellen  (Kopf,  Augenbrauen,  Achselhöhle,  Pubes)  kann  die  Roseola  zu  Defluvium 
capillorum  führen.  Meist  entstehen  kleine  kahle  Flecken,  seltener  grosse  kahle 
Flächen.  —  Mit  der  Roseola  können  bereits  Veränderungen  innerer  Organe  (Er- 
krankungen der  Schleimhäute,  Iritis,  Nephritis,  Orchitis,  Milztumor  u.  A.)  coincidiren. 

b)  Papnlöses  Syphilid  (Knötchensyphilid).  Man  unterscheidet  2  Formen  : 
das  grosspapulöse  oder  lenticuläre  und  kleinpapulöse  oder  miliare  S. 
Das  lenticuläre  papulöse  S.  ist  oft,  mit  Roseola  combinirt,  das  erste  Symptom 
der  constitutionellen  Syphilis.  Die  Papeln  können  sich  aus  Roseolablüthen 
entwiekehi.  Sie  bilden  scharf  begrenzte,  braunrothe  (schinkenrothe),  derbe, 
glänzende,  etwas  prominirende  Knötchen.  An  nicht  feuchten  Stellen  bleiben 
die  Papeln  trocken  und  schuppen  nur  massig.  An  feuchten  Stellen  ent- 
wickeln sich  nässende  Papeln.  Verharrt  das  Syphilid  während  seiner  In- 
volution lange  im  Zustand  der  Abschuppang,  so  entsteht  das  papulo- 
squamöse  Syphilid. 

l)ie  Papeln  schwinden  mit  Hinterlassung  dunkelbrauner  Flecken  oder  weisser, 
glänzender  Grübchen  oder  glatter,  pigmentloser  Flecken  (Leukoderma  syphiliticum). 
Das  Leukoderma  s.  (vergl.  S.  1074)  ist  praktisch  nicht  unwichtig,  da  die  pigmentlosen, 
lichten  Flecken  sich  durch  Monate  und  Jahre  erhalten  kömien  und  von  dem  früheren 
Dasein  der  Papel  sicheres  Zeugniss  ablegen.  —  Es  kommt  auch  zuweilen  zur  Bildung 
von  Pusteln  oder  von  Krusten  (papulo-pustuloses,  oder  papulo-crustoses 
Syphilid).  —  Das  papulöse  Syphilid  ist  die  häufigste  Form  der  Recidiv- 
eruptionen  in  den  ersten  5—10  Jahren.  Anfangs  tritt  es  mehr  universell,  in 
späteren  Jahren  mehr  local  auf.  Zuweilen  bilden  sich  in  schweren  Fällen  singulare 
Hiesenpapeln.  Lieblingslocalisationen  der  Papeln  sind:  der  Stamm,  das  Gesicht 
(bes.  Kinn  und  Nasolabial falte),  die  Kopfhaut,  besonders  an  der  Haargrenze  (Cttr^na 
Tenerea);  auch  an  den  Mundwinkeln  sind  Papeln  häutig:  ferner  am  Genital,  Perineum, 
Anus,  den  Achselhöhlen,  Beugeseiten  der  grossen  Gelenke.  An  der  Hohlhand  und  Fuss- 
sohle  bilden  die  Papeln  nur  kleine  circumscripte  Rothungen  und  ganz  flache  Infiltrationen, 
über  denen  eine  festhaftende,  verhornte  Epithellage  liegt,  die  dann  sehr  langsam  ab- 
schuppt Meist  sind  beide  Palmae  oder  beide  Plantae  oder  beide  Handteller  und 
Sohlen  zugleich  befallen.  [Pssrlasls  palmarls  et  plantaris  oder  Syphilis  papuUs» 
palmae  et  plantae*).]  Nicht  selten  sind  Recidive  in  Form  dieses  Syphilids;  es  kann 
aber  auch  das  erste  Symptom  der  constitutionellen  Syphilis  sein.  An  den  Uebergangs-, 
falten  der  Zehen  entstehen  mitunter  exulcerirte  Papeln.  Lange  dauernde  Psoriasis 
hinterlässt  schmutzig  braune  \'erfärbungen. 

Die  Cendyleniata  lata  s.  Papulae  latae  s.  Plaques  mu^ueuses,  nftssende, 
feuchte  Papeln  (P.  madidantes)  entwickeln  sich  an  Stellen,  die  durch  physiologische 
Secrete  oder  pathologische  Absonderungen  befeuchtet,  aufgeweicht  werden.  So  sehen 
wir  sie  an  Stelleu,  wo  Falten  der  Haut  sind,  so  an  den  äusseren  Genitalien,  am  Anus, 
in  den  Achselhöhlen,  in  den  Mammarfalten,  an  der  Brustwarze  bei  Säugenden,  an  den 
Mundwinkeln  und  in  der  Analgegend  bei  Säuglingen  u.  s.  w.  Sie  bilden  pfennig-  bis  thaler- 
grosse,  scheibenförmige,  platcauartige,  mitunter  confluirende,  anfangs  mehr  oder  weniger 
geröthete,  mit  grauem  Detritus  bedeckte,  eine  viscide  Flüssigkeit  secernirende,  später 
oft  bläulich  und  trocken  werdeude  Papeln.    Sie  können  auch  exulceriren.    Sie  gehören 

*;  Diflferentialdiagnose  gegenüber  Psoriasis  vulgaris  s.  S.  1042  u.  1043. 
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zu  den  meist  beobachteten  Syphilisrecidiven,  besonders  in  den  ersten  zwti 
Jahren,  doch  kommen  sie  auch  später  noch  vor.  Sie  sind  in  hohem  Maasbo  an- 
steckend; durch  Autoinoculation  gelanj,'en  sie  auf  gegenüberliegende  Ilautstellen.  —  Zu- 
weilen bilden  sie  auch  einen  der  Initialsklerose  gleich werthigen  Prlmärftirect  (s.  S.  Kiö?', 
indem  sie,  wie  die  Papeln  als  solche,  übertragbar  sind.  Das  ist  praktisch  wichtig, 
da  man,  wenn  sie  bei  Säuglingen  und  an  den  Mammae  von  Amnion  auftreten,  {n^nn 
kann,  ob  dies  ein  Recidiv  einer  schon  älteren  oder  den  Primäraffect  einer  vor  3 — 6  Wuchen 
überimpften  Syphilis  bedeutet  (Kaposi).  —  Die  RUrkblldung  der  Papeln  dauert  Wuches 
bis  Monate. 

Das  kleinpapulöse  Syphilid,  der  sog.  Liehen  syphiliticus, 
kommt  besonders  bei  schlecht  genährten  (scrofulösen)  Individuen  vor.  Es 
entstehen  kleine,  braunrothe,  in  Haufen  oder  Gruppen  und  Kreislinien  an- 
geordnete, kaum  miliare  Papeln,  von  längerer  Dauer  als  die  lenticulären. 
Involution  erfolgt  mit  starker  Schuppung,  Heilung  oft  mit  Närbchen  in  Ge- 
stalt seichter,  punktförmiger  Grübchen. 

c)  Pustulöses  Syphilid;  durch  eitrige  Schmelzung  (in  Folge  Hinzutritt 
von  Staphylokokken)  entstehen  aus  dem  papulösen  Syphilid  Pusteln.  Das 
kommt  besondei*s  bei  herabgekommenen  Individuen  vor.  Man  unterscheidet 
grosspustulöses  und  kleinpustulöses  Syphilid.  Bei  ersterem  entstehen 
Pusteln  bis  zu  Bohnengrösse;  daneben  können  Papeln  mit  Pustelkrönung 
(Syphilis  papulo-pustulosa)  und  solche  ohne  Pusteln  bestehen;  andere 
Papeln  zeigen  eine  centrale  Borke  (Syphilis  papulo-crustosa). 

Das  pustulöse  Syphilid  kommt  o)  zuweilen  schon  in  der  Frühperiode  vor»  aU 
erstes,  von  Fieber  begleitetes  Symptom  (Srphills  mallcna)  oder  ß)  als  Recidiv- 
eruption  der  Frühsyphilis;  diese  Eruptionen  konneu  eine  universelle  Ausbreitung 
haben.  Y)Spätrecidive  pustulöser  Art  dagegen  sind  1  o c a  1  i s i r t  (Nase,  Stirn,  Capillitium  . 
—  Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  träge  (im  Gegensatz  zur  vulgären  Pustel).  Nach  Ent- 
fernung der  Pusteldecke  oder  der  Borke  resultirt  ein  Geschwür  mit  leicht  iufiltrirtetn 
Grunde  und  Rande.  Heilung  erfolgt  mit  einer  vertieften,  glatten,  seltener  gewulstet« 
Narbe.  Zuweilen  wächst  die  Geschwürsbasis  papillomartig  aus  und  stellt  drusige,  mit 
Borken  bedeckte  oder  überhäutete  Wucherungen  dar,  die  gewöhnlich  wieder  zurückgeben 
(Framboesia  syphilitica).     [Framboise,  Himbeere.] 

Eine  durch  besondere  Grösse  der  Pusteln  ausgezeichnete  Form  ist  der  Pemphlcai 
•yphillticus.  Eine  der  Varicelle  resp.  Variola  levis  ähnliche  Form  wird  als  %'arieella 
sypIililtlcA  bezeichnet  (gedellte  Pustel),  eine  der  Acne  ähnlich  um  die  Haarfollikel  an- 
.geordnete  Form  als  Acne  syphilitica  (schleppender  Verlauf,  Gescbwürsbilduug.  Aus- 
heilung mit  tiefen  Narben).  [A.  s.  ist  nach  Lang  schwer  von  der  Acne  uecrotica 
(Boeck)  zu  unterscheiden.  In  einem  Fall  letzterer  Art,  den  Verfasser  sah,  nahm 
die  Acne  besonders  den  Stamm  und  die  Beine  ein:  Knötchenerhebungeu  waren  kauw 
vorhanden,  dagegen  hatten  sich  an  leicht  gerötheten  Stellen  stecknadelkopfgros^e.  im 
Niveau  der  Haut  liegende  Schorfe  (trockne  Nekrosen)  gebildet.]  —  Allmählich  sich  eui- 
wickclnde,  bis  thalergrossc  Pusteln,  die  aus  flächenförmigen  Infiltraten  hor\orgehen. 
führen  zur  RapU  (vergl.  S.  lOGO).  Sie  kommt  meist  im  vorgeschrittenen  ^^tadium  der 
Lues  vor.  Oft  ist  nur  eine  einzige  Rupiapustel  da.  —  CempilcMlenen  im  übriir^n 
Körper,  die  man  ausser  Maculae  und  Papulae  neben  dem  Pustelsyphilid  antreffen  kann, 
dlsponiren  gleichfalls  zur  Eiterbildung  (Iritis,  Periostitis,  Ostitis  u.a.). 

(1)  Gummöses  Syphilid,  das  eigentliche  syphilitische  Gumma. 

Das  gummöse  Syphilid,  das  (tumma,  unterscheidet  sich  durch  eine  höhere  Aus- 
bildung nicht  unwesentlich  von  der  Papel,  insofern  als  sich  ein  eigentliches  Granulation»- 
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gewebe  mit  Gefässen  bildet,  das  theil weise  einer  Umwandlung  zu  Narbengewebe  föhig 
ist.    Vergl.  S.  1019. 

Mau  unterscheidet  das  hochliegeude  und  das  tiefliegende  Gumma 
oder  spricht  von  Syphih's  cutanea  gummosa,  bei  der  meist  multiple,  in 
Gruppen  stehende,  erbsen-  bis  bohnengrosse  und  grössere  Infiltrate  und 
Knoten  auftreten,  und  von  Unterhautgumma.  Beide  Formen  können  in 
einander  übergehen.  Bei  den  Unterhautgummata  entstehen  Knoten,  die 
anfangs  gegen  die  Cutis  verschieblich  sind,  später  in  diese  eindringen. 
Die  Gummata  sind  anfangs  derb -elastisch,  später  weicher  und  auf  Druck 
schmerzhaft. 

a)  Die  cotanen  httcliliegenden  iauni« 

mal»  pflegen  einen  sehr  langsamen  Verlauf 
zu  haben  und  stellen  meist  flache,  harte 
(Initialsklerosen  frappant  ähnliche)  Infiltrate 
dar.  Sie  können  sich  im  günstigsten  Fall 
mit  Hinterlassung  einer  narbenartigen  Ver- 
dünnung und  scharf  begrenzten  Eiusenkung 
der  Haut  von  weisser,  glänzender  Be- 
schaffenheit zurückbilden.  —  Sehr  oft  kommt 
es  aber  zur  Bildung  eines  Geschwürs,  L'lcas 
CumiuMuni,  mit  unreinem  Grund,  scharfem 
„wie  mit  dem  Locheisen  geschnittenem", 
steilem,  manchmal  auch  unterminirtem  Rand. 
Grosse  Schmerzhaftigkeit  zeichnet  die  l'lcera 
aus.  Sehr  oft  wechselt  Ausheilung  alter 
und  Auftreten  frischer  Herde  fortlaufend 
ab.  Das  geht  oft  mit  einer  ausgesprochenen 
Anordnung  der  Knoten  in  Kreisform,  Oval, 
Ringen,  Bogen,  Windungen,  Nieren-,  Sichel- 
form einher.  Die  flach -grübchenartigen 
Narben  des  aggregirten  hochliegenden 
Syphilids  sind  entsprechend  der  ursprüng- 
lichen Zusammensetzung  aus  distincten 
Gummata  durch  Gitter  normaler  Haut  von 
einander  getrennt  und  sehr  charakteristisch 
(s.  Fig.  50i)).  Bei  verschmolzenen  Gummata 
entsteht  eine  grosse  retrahirende  Narbe. 
Die  Narben,  die  von  tiefen  ulcerösen  Syphi- 
liden mit  starker  nachträglicher  Granula- 
tionsbildung stammen,  werden  dick,  wulstig, 
ß)  Die  tlerilegendm  (sabcutanen)  Goni- 
mat»  bilden  im  Gegensatz  zu  hochliegen- 
den, bei  denen  die  Flächenausdehnung 
überwiegt,  erheblich  voluminösere  Knoten 
bis     zu    Faustgrösse,     über     denen     die 

Haut  eine  Zeit  lang  unverändert  und  verschieblich  ist;  später  sind  sie  an  der  Cutis 
oder  an  der  Unterlage  tixirt.  Meist  entstehen  nur  einzelne  Knoten;  besonders  gern 
sitzen  dieselben  an  der  Stirn,  dem  Nacken,  dem  Rücken  und  an  den  Unterschenkeln. 
Nach  längerem  Bestand  erweicht  das  Centnim  des  Gummas,  dann  auch  die  Peripherie; 
es  entsteht  pseudofluctuirende  Consisteuz.    Beim  Einschneiden  entleert  sich  eine  klebrige. 


Fig.  509. 
Tomerartlces  8chwlelen-l 

(klin.  für  Sarcom  gehalten)  an  der  Hinter- 
seite  des  mit  serpiginösen  Ulcera  bedeckten 
r.  Unterschenkels,  mit  zahlreichen  Löchern 
auf  der  Höhe  der  Prominenz,  welche  auf 
dem  Durchschnitt  ulcerirten,  bis  mehrere 
Centimeter  breiten  Gummata  entsprechen. 
Am  anderen  L'nterschenkel  waren  serpiginös 
angeordnete,  tief  braun  pigraentirte  Narben. 
58j.  Frau  mit  Caries  sicca  am  Schädel- 
dach und  gummöser  Pachymeningitis. 
Lungentuberculose.  Beob.  des  Verf.  aus 
dem  Allerheiligen-Hospital  Breslau. 
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fadenziehende,  gummiartige  Masse.  Durch  Verfettung  der  erweichten  Masse  kann 
WLe»9Tptlmn  des  Gummas  eintreten:  betrifft  sie  nur  das  Centrum,  so  sinkt  dasselbe  ein. 
Gummöse  Reste  können  auch  verkäsen  und  Terkreideu  und  durch  Bindege?febe  ab- 
gekapselt werden.  Sehr  häufig  erfolgt  tlcerailttn,  und  es  entsteht  ein  tiefes  syphi- 
litisches Geschwür,  dessen  Ränder  bläulichroth,  verdickt,  scharf  zugeschnitten  uud 
unterminirt  sind,  dessen  Grund  mit  nekrotischen  Fetzen  bedeckt  und  iuliltrirt  ist.  — 
Nicht  gerade  häufig  nehmen  schwielig-gummose  Wucherungen  ein  geschwulstartiijej 
Aussehen  an,  was  zu  verhängnissvollen  Verwechslungen  mit  bösartigen  Geschwülst^u 
führen  kann  (s.  Fig.  009  auf  voriger  Seite). 

Beim  Abheilen  flacht  sich  der  Rand  ab,  der  Grund  granulirt  und  sondert  reiüen 
Eiter  ab.  Das  Resultat  ist  stets  eine  Narbe,  die  meist  wulstig  und  deren  Imgebuni; 
oft  pigmentirt  ist.  —  Abblldons  eines  subcutanen  Gummas  s.  auf  S.  1019. 

Die  gummösen  Syphilide,  deren  Verlauf  gewöhnlich  ein  langsamer, 
gelegentlich  aber  auch  ein  geradezu  rapider  werden  kann,  führen  oft  zu 
enormer  Destruction,  besonders  an  der  Nase,  den  Lippen,  dem  behaarten 
Kopf,  den  Händen.  Nekrosen  benachbarten  Knorpels  und  Knochens,  Muti- 
lationen, AiTosionen  grösserer  Arterien  können  sich  anschliessen. 

Das  üautgumma  erscheint  gewöhnlich  in  späteren  Stadien  der  Lues  und  gilt 
als  das  charakteristische  Product  der  Spätsyphilis.  Zuweilen  kommt  dasselbe  aber  au«h 
früher  (und  auch  neben  secundären  Syphiliden)  vor.  Oft  bestehen  gleichzeitig  guraiii''Si' 
Ablagerungen  im  Knochensystem,  Nervensystem,  Mund,  Rachen,  Xase,  Kehlkopf  u.  s.  w. 

—  In  sehr  lange  persistirende  Infiltrate  von  nicht  vollständig  zur  Resorption  gelansjt.n 
Gummata  können  in  seltenen  Fällen  später  lupöse  Ablagerungen  erfolgen.  —  Selitr. 
ist  ein  Umschlagen  des  gummösen  Geschwürs  in  ein  Carcliittiii.  Auch  n^bm 
Gummiknoten  kann  Carcinom  auftreten,  besonders  an  der  Zunge  (v.  Laugenbeck  . 
(Auch  an  Stellen,  wo  früher  ein  Primäraffect  oder  ein  Syphilid  sass,  kann 
sich  später  Carciuom  entwickeln,  vergl.  bei  Zunge  S.  302  u.  310). 

[Manche  Dermatologen  unterscheiden  das  tuberöse  Syphilid  (das  gnippirte  S., 
Knötchen-  oder  Knotensyphilid,  tertiäre  Papel)  von  dem  eigentlichen  Gumma.  L« 
decken  sich  diese  beiden  Formen  des  tertiären  Hautsyphilids  ziemlich  gcuau  mit  dem. 
was  Andere  (Lang,  Kaposi  u.  A.)  als  hochliegendes,  cutanes,  eigentliches  üaut- 
gumma und  als  tiefliegendes,  subcutanes  Gumma  bezeichnen.  Ob  sich  da.- 
gruppirte  Syphilid  anatomisch  so  scharf  vom  Gumma  trennen  lässt,  wie  L'nna  und 
Tommasoli  es  thun,  muss  noch  dahingestellt  bleiben.  Die  klinische  Trennung  iü 
tuber  ösesSyphilid,  —  mit  gruppenweisem  Auftreten,  oft  von  serpiginöser  Form,  mit 
in  einem  Theil  der  Fälle  eintretendem  ulcerösem  Zerfall  (tubero-ulceröses  S.),  der  siob 
durch  allmähliche  l'sur  der  Ilautparthie  vollzieht,  flächenartiger  Ausbreitungstendenz, 
centraler  Abheilung  bei  Fortschreiten  in  der  Peripherie  —  und  eigentliches  Gumma 

—  mit  solitiirem  Auftreten,  Ulceration  durch  Perforation  der  Haut,  Tendenz  zur  Bildun:: 
kugeliger  Formen,  ohne  Neigung  zu  centraler  Abheilung  —  mag  wohl  ihre  Berechti- 
gung haben.] 

Die  Hautsyphilide  bei  hereditärer  Syphilis.  Wegen  der  praktischen 
Wichtigkeit  dieser  Veränderungen  seien  dieselben  kurz  noch  besonders  an- 
geführt, a)  Frühsymptome:  Sie  erscheinen  bei  der  Geburt  oder  in  den 
3  ersten  Lebenswochen  als  maculo-papulöses,  nicht  wesentlich  von  dem 
der  erworbenen  Lues  unterschiedenes  Syphilid  mit  Rhagaden  an  den  Mund- 
Avinkeln,  am  Anus,  an  den  Interdigitalfalten  (vergl.  S.  1061).  Seltener  i?t 
der  Pemphigus  syphiliticus;  es  erheben  sich  grössere  Eiterblasen  auf 
exulcerirten,  flachen  Papeln.    Eigenthümlich  und  charakteristisch  ist  nach 
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Kaposi  eine  diffuse  Infiltration  der  Fusssohle  und  Flachhand,  deren  Haut- 
decke dabei  gleichmässig  braunroth,  trocken,  atlasglänzend  und  da  und  dort 
rhagadisch  erscheint.  (Anderes  über  hered.  Sj^h.  s.  S.  1062.)  b)  In  den 
späteren  Jahren  hereditärer  Syphilis  treten  dieselben  gummösen  In- 
filtrate und  ulcerösen  Syphilide  auf,  wie  bei  erworbener  Syphilis. 

Als  pathttgiittnittiilsch  für  heredliftre  Syphilis  gelten  ferner  besonders  a)  Aagen- 
»freciUnen  und  zwar  Keratitis  interstitialis,  sowie  ganz  besonders  Chorioiditis 
areolaris  (atrophische  Herde  in  der  Chorioidea  nnd  Pigmentwucherungen),  h)  Be- 
stimmte Xahnderttrmltaten  (Erosion  der  oberen  inneren  Schneidezähne  in  Form  von 
halbmondförmiger,  centraler  Einkerbung  am  unteren  Rand,  c)  Feine  Narben,  nach 
Anderen  nur  Pseudonarben,  die  strahlig  um  den  Mund  angeordnet  und  auf  Wangen, 
Nasolabial falten,  Kinn  übergehen.  Laug  erklärt  sie  als  Narben  abgelaufener  Destnictions- 
processe;  Sil  ex  hält  sie  für  Einziehungen  der  Ilaut,  die  durch  Muskelzug  entstanden 
und  durch  eine  der  Lues  zuzuschreibende  Veränderung  stationär  wurden.  —  Die  alte 
ITutchinson'sche  Trias  (Missbildungen  der  Zähne,  Keratitis,  Taubheit)  giebt  keinen 
positiven  Anhalt  für  hereditäre  Syphilis.  Doch  kann  sie  bei  ererbter  Syphilis  vor- 
kommen (Lang).  —  Sehr  charakteristisch  können  auch  Veränderungen  der  Nase  sein 
(die  ganze  Nase  ist  zu  klein  oder  hat  Sattelform,  oder  die  Nase  ist  ineinandergeschoben 
oder  wie  in  ihre  Wurzel  eingetrieben;  s.  S.  l.'M^).  Andere  Zeichen  (Persistieren  des 
kindlichen  Flabitus,  Säbelform  der  Schienbeine)  sind  durchaus  unzuverlässig.  —  Vergl. 
aui^h  Knochen  S.  599. 

3*  Lepra. 

Die  Lepra,  Lepra  Arabum,  Leprosy,  der  Aussatz  (im  Mittel- 
alter u.  a.  auch  Miselsucht  genannt),  ist  eine  chronische,  specifische  In- 
fectionskrankheit,  welche  auf  der  Haut  (und  den  angrenzenden  Schleim- 
häuten) gelbrothe  bis  dunkelbraune  Flecken  und  derbe,  flache,  diffuse  Infiltrate 
oder  aber  Knoten,  seltener  Blasen  veranlasst.  Gesicht  und  Extremitäten, 
dann  auch  die  Nerven  werden  bevorzugt.  Des  weiteren  pflegen  Hyper- 
ästhesie und  Anästhesie  und  vielerlei  Erkrankungen  auch  innerer  Organe 
aufzutreten  und  mit  seltenen  Ausnahmen  führt  die  Lepra  durch  einen 
specifischen  Marasmus  direct  oder  indirect  zum  Tode. 

l)er  Leprabaclllus  (Armauer  Hansen  1880)  ist  der  wahre  Krankheitserreger 
und  der  Mensch  dessen  alleiniger  Träger.  Lepra  ist  von  Mensch  auf  Mensch  übertragbar. 
Eingangspforten  bilden  wahrscheinlich  am  häufigsten  Nasen-  und  Mundschleimhaut  (vergl. 
S.  151).  Erblichkeit  ist  nicht  nachzuweisen.  Isoliruug  der  Leprosen  ist  das  schon  seit 
Jahrhunderten  erprobte  Mittel,  die  Krankheit  einzudämmen.  Lepra  ist  unheilbar  (Ver- 
handlungen der  internationalen  Lepraconferenz,  Berlin  1897). 

Man  kann  2  Hauptformen  der  Lepra  unterscheiden:  a)  die  knotige, 
b)  die  anästhetische  Lepra,  auch  als  trophoneurotische  oder  nervöse 
Form',  vielfach  auch  als  Nervenlepra  bezeichnet;  diese  Formen  können  sich 
auch  combiniren.  Nach  Kaposi  wäre  noch  die  fleckige  hinzuzufügen.  Es 
giebt  noch  andere  l^nterabtheilungen,  denen  wir  noch  später  begegnen  werden. 

a)  Die  knotige  Lepra,  L.  tuborosa,  hat  ihren  Hauptsitz  im  Gesicht 
(Stirngegend,  Na^^e,  Lippen),  sowie  an  den  terminalen  (vorwiegend  dorsalen) 
Theilen  der  Extremitäten  und  besonders  auch  am  Scrotum  und  Präputium.  — 
Sie  beginnt  meist  zuerst  in  den  Augenbraunen   (die  Haare  fallen  aus)  mit 
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der  Bildung  von  Flecken  (L.  maculosa),  welche  zellige,  ausserordentlich 
bacillenreiche  Infiltrate  der  Cutis  und  Subcutis  darstellen.  Die  Flecken  siud 
durch  Hyperämie  roth  oder  braun,  sepiafarben,  bronzefarben  und  glänzend, 
wie  mit  Oelfarbe  bestrichen.  Mit  der  Zeit  bilden  sich  die  Infiltrate  stellen- 
weise zurück  und  hinterlassen  weisse  oder  schiefergraue  bis  braune,  flache 
irreguläre  Flecken  (Morphaea  alba  und  nigra)  oder  beide  Arten,  wodurch  die 
Haut  ganz  gescheckt  aussehen  kann.  Die  Haut  kann  auch  uarbenartig  ein- 
sinken. Flecken  können  auch  central  schwinden,  während  sie  peripher  fon- 
schreiten.  Diese  Form  kann  weiter  sowohl  in  die  tuberosa  wie  in 
die  anästhetica  übergehen.  Ausserordentlich  langsam,  in  Monaten,  oft 
erst  nach  Jahren  erheben  sich  die  Infiltrate  an  verschiedenen  KörpersteDen 
zu  Knoten.  Diese  können,  wenn  sie  dicht  zusammengedrängt  liegen,  zu 
mehrere  Centimeter  dicken,  höckerigen  Plaques  oder  Wülsten  confluiren. 

Das  Gesicht  kann  mit  seinen  Stirnwülsten,  wulstigen  Lippen,  knotigen  Verdickunsren 
an  Nase,  Wangen,  Kinn,  und  seinen  in  dicke,  sulzig  transparente  Knollen  verwandelten 
Ohrläppchen  das  Aussehen  der  Facies  leontina  (Leontiasis)  annehmen.  —  Iläutif; 
ist  ein  Uebergreifen  auf  Conjunctiva  und  Cornea  (Erblindung).  Nasen-,  Mund-,  Rachen-. 
Kehlkopfschleirahaut  zeigen  oft  Veränderungen  (s.  bei  den  betreffenden  Organen).  Von 
inneren  Organen  werden  Leber,  Milz,  seltener  Hoden,  seröse  Häute,  Knochenmark  (^ohl 
vom  Blutweg  aus)  betroffen  —  andere  Organe  merkwürdigerweise  nicht  (Hansen).  — 
Der  Tod  erfoljit  häufig  an  Sepsis. 

In  manchen  Fällen  verkleinern  sich  die  Knoten  spontan  oder  schwinden 
unter  Narbenbildung  völlig,  wobei  Verfettung,  aber  im  Gegensatz  zur 
Tuberculose  nie  Verkäsung  auftritt.  —  Nicht  selten  kommt  es  unter  dem 
Einfluss  äusserer  Einwirkungen  zur  Bildung  von  Geschwüren  (L.  ulcerosa) 
die  durch  einen  äusserst  schleppenden  Verlauf  ausgezeichnet  sind;  nach  Jalire 
langem  Bestände  können  sie  allmählich  schwinden.  Oft  überhäuten  sie 
sich,  um  neuerdings  zu  zerfallen.  Besonders  an  den  Extremitäten  kommt 
es  nicht  selten  zu  complicirenden  Entzündungen,  welche  zu  Nekrose  miii 
Abfallen  von  einzelnen  Knochenparthien  oder  ganzen  Gliedern  führen  (Lepra 
mutilans). 

Sehr  oft  greift  die  leprose  Neubildung  auf  die  Nerven  über  und  verbreitet  sich 
centripetal  im  Epi-  und  Perineurium  weiter  (Thoma);  Anästhesien,  oft  grosser  Bezirke, 
können  dadurch  veraulasst  werden.  Auch  auf  dem  Lymphweg  erfolgt  eine  Weiter- 
verbreitung,  und  die  Submaxillar-  und  Inguinaldrüsen  können  mächtige  (zur  Verfcttuug 
neigende)  Knoten  bilden. 

MikroBkoplMch  setzen  sich  die  Leprome  in  ihren  Anfängen  aus  Granulations- 
gewebe zusanimeu,  welches  das  Corium  als  netzförmige  Züge  durchzieht  und  von  der 
Umgebung  der  Blutgefässe  und  von  deren  Wänden  ausgeht.  Wo  die  meisten  Blutgoß>so 
sind,  nämlich  in  den  oberflächlichen  Hautschichten,  dann  um  die  llaarbälge  und  Haut- 
drüsen, da  etablireu  sich  die  meisten  Zellzüge.  Später  confluiren  sie,  bilden  das  diffuse, 
lepröse  Zellinfiltrat  der  Cutis  und  dringen  in  das  subcutane  Fettgewebe, 
woselbst  dann  die  mächtigsten  Infiltrate  entstehen.  —  Unter  den  Zellen  des  lopröseu 
Grauulatiunsgewebes  herrschen  anfangs  runde  Formen  vor;  später  entwickeln  sie 
sich  zu  grösseren  Zellen,  sog.  Leprasellen  (Virchow),  grossen,  runden  oder  ovalen 
Zellen  mit  vacuoleuartigon,  ninden  Einlagerungen  oder  von  ganz  hyalinem  Aussehen. 
Diese  Zellen  herrschen  vollkommen   vor;    sie  können    zu  klumpigen    grossen  M»i:. 


Infectiöse  Granulatioiisgcschwülste.  1067 

Lepraschollcn  confluireii  (Neisser).  Daneben  kommen  auch  vereinzelte  Riesen z eilen 
vor.  Die  Lei»razellen  sind  auch  I1aupti»itz  der  Leprabnclllen  (Uansen,  Neisser, 
Oornil  U.A.),  welche  in  un^reheuren  Mengen,  in  cigarrenbündelähnlichen  Haufen 
oder  in  zusammenliegenden  Verbänden  vorhanden  sind,  so  dass  die  Zellen  ganz  voll- 
gefüllt erscheinen  (s.  Fig.  1 1  auf  Taf.  I).  Bacillen  liegen  auch  zwischen  den  Zellen. 
Die  bacillenhaltigen  Leprazellen  sind  im  Vergleich  zu  Tuberculose  und  Syphilis 
durchaus  charakteristisch  (Thoma)*).  —  Die  Leprabacillen  gleichen  sehr  den 
Tuberkelbacillen,  färben  sich  wie  diese  (vergl.  S.  234),  jedoch  leichter  und  rascher, 
entfärben  sich  aber  auch  leichter  wie  jene,  und  lassen  sich  zum  weiteren  Unterschied 
von  jenen  auch  schon  mit  einfach-wässerigen  Farblösungen  gut  tingiren. 

b)  Lepra  maculo-anaesthetica.  Bei  derselben  entsteht  die  An- 
ästhesie entweder  im  Bereich  von  Knoten  und  Flecken,  oder  es  entstehen  mit 
anderen  Lepraerscheinungen  oder,  was  gerade  die  reinen  Fälle  charakterisirt, 
ohne  äusserlich  sichtbare  Veränderungen  der  Haut  Pemphigusblasen  (Pem- 
phigus leprosus),  w^ekhe  nach  ihrem  Abheilen  glänzende,  anästhetische  Haut- 
stellen hinterlassen  oder  nach  Abfallen  ihrer  Decke  flache  oder  tiefere  Ulcera 
veranlassen  (Kaposi).  An  den  total  anästhetischen  Stellen  atrophiren  Haut 
und  Muskeln.  Leicht  entstehen  Verletzungen,  was  zur  Bildung  von  Ge- 
schwüren Anlass  giebt.  Hierdurch  oder  durch  einen  die  Gewebe  einfach 
consumirenden  Schwund  kommt  es  zu  Mutilationen  verschiedener  Art. 
Plötzlich  kann  z.  B.  ein  ganzer  Fuss  oder  eine  ganze  Hand  abfallen. 

Als  Grundlage  der  Anästhesie  ist  in  einem  Theil  der  Fälle  ein  directes  Be- 
troffensein der  peripheren  Nervenfasern  in  dem  Gebiet  von  Flecken  und  Knoten 
der  Cutis  anzusehen.  In  einem  anderen  Theil  besteht  eine  selbständige  Lepra  nerv^rum, 
welche  zu  Atrophie  einzelner  Fasern  und  zu  Parästhesien  (Hyperästhesie,  Anästhesie) 
und  consecutiven  trophischen  Störungen  der  Haut  (und  Gelenke)  führt. 

l-eber  die  Stellung  des  M^rTiin'schen  Symptttmenc^mplexes  (S.  987),  ferner  der 
Bay'nilud'schen  symmetrischen  Gancrftn  zur  Lepra  und  die  Ansichten  von  Zambaco, 
der  dazu  neigt,  alle  ungewöhnlichen  Mutilationen  und  so  auch  das  Alnhum  für  Lepra 
zu  halten,  und  die  entgegengesetzte  Ansicht  von  Babes  hierüber  vergl.  S.  1050. 

4.  Rhiuttsclerttm ;  über  diese  Affection,  welche  in  der  Haut  der  Nase  und  an- 
grenzenden Theile  zur  Bildung  harter,  graurother,  von  Epidermis  ]>edeckter  Knoten 
führen  kann,  im  Uebrigen  sich  in  der  Nasopharyngeal-  oder  Laryngo-Trachealschleim- 
haut  etablirt,  vergl.  bei  Nase  (S.  151  u.  152). 

5.  Rttiz  (Maliasmus).  Wird  eine  verletzte  Stelle  der  Haut  mit  Rotz  (Nasen- 
rotz oder  Hautrotz  des  Pferdes)  inficirt,  so  entsteht  entweder  ein  localerProcess, 
der  zu  Phlegmone,  Eiterung,  Gangrän,  Lymphangoitis,  Lymphonoditis,  Bildung  von 
Pusteln  und  Geschwüren  führen  kann,  oder  es  schliesst  sich  eine  Allgemein infection 
an  (vergl.  S.  151):  bei  letzterer  können  sich  dann  hämatogen  an  der  Haut  Pusteln 
verschiedener  (irösse  (Verwechslung  mit  Blattenil),  Furunkel,  hämorrhagische 
Knoten  und  beulen  artige  A  bscesse  in  verschiedenster  Grösse  entwickeln.  (Ver- 
wechselung mit  pustulöser  und  gummatöser  Syphilis  I)  Brechen  die  Hautherde  auf,  so 
entstehen  unregelmässige  Geschwüre  mit  eitrig  belegten  Rändern. 


*)  [Nach  Bergen  grün  und  Kanthak  sind  die  sog.  Leprazellen  nur  bacilläre 
Thromben  in  Lymphgefässen,  durch  welche  die  Endothelien  zur  "Wucherung  und  Ver- 
grösserung  zu  protoplasmatischen  Massen  angeregt  würden.  Bacillen  können  zufällig 
auch  einmal  in  Zellen  liegen.] 
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6.  AkUnttmykttse  der  Haut  kommt  am  häufigsteu  im  Bereich  der  Waugen  und 
Iläls-Kiefergegend  (im  Anschluss  an  Mundaffectionen) ,  dann  am  Stamm,  besonders  am 
Rücken  (bei  Wirbelsäuleu-,  Rippen-,  Lungeuaktinomykose),  am  Bauch  und  in  der  Leisten- 
gegend (bei  Intestinalaktinoraykose)  vor.  (Vgl.  S.  264  u.  265,  ferner  S.  303  u.  304  und 
weiter  S.  437.)  Sehr  selten  ist  eine  primäre  Hautaktinomykose,  welche  theils  unter 
dem  Bilde  chronischer,  manchmal  syphilitischen  Geschwüren  ähnlicher  Ulcera,  Iheils 
ähnlich  dem  Lupus  mit  Knotchenbildung  und  einer  entschiedenen  Tendenz  zur  Spontan- 
heilung auftritt. 

lY.  Durch  Pilze  (hier  speciell  Fadenpilze)  Ternrsachte  Haut- 
erkrankungen^  Dermatomykosen. 

a)  Favus  (Tinea  favosa,  Erbgrind).  Es  bildeu  sich  besonders  bei 
Kindern  am  behaarten  Kopf  (Kopfgrind)  rundliche,  linsen-  bis  pfenniggrosse, 
schwefelgelbe,  mit  centraler  Delle  versehene  und  in  der  Regel  von  einem 
Haar  (in  dessen  Balgtrichter  die  Impfung  am  leichtesten  haftet,  Unna) 
durchbohrte,  moderartig  riechende  Scheiben  (Favus -Scutula). 

Das  Scutulum  (1 — 1,5  mm  dick),  an  dessen  Oberfläche  sich  oft  noch  eine  Decke 
von  Epidermis  befindet,  besteht  aus  Pilzfäden  und  Conidiensporen,  denen  Detritusmassen, 
Eiterzellen,  Mikrokokken  beigemischt  sind;  es  lässt  sich  (nach  Unna)  als  ein  in  die 
Hornschieht  eingelassener  Pilzkörper  oder  als  ein  horizontal  ausgebreiteter  Rasen  vertical 
aufsteigender  Pihfädcn  betrachten.  Der  als  Ursache  des  Favus  anzusehende  Pilz  ist 
das  AchorUn  Schttenleinll  (Fig.  VIII,  Taf.  II).  Der  Pilz  zeigt  ein  Mycel,  welches 
theils  aus  septirteu,  theils  aus  septenlosen,  gebogenen,  mit  Seitensprossen  versehenen 
Fäden  besteht.  An  den  Enden  der  Fäden  werden  Sporen,  die  oft  rosenkranzartii:e 
Ketten  bilden,  abgeschnürt.     Das  Mycel  überwiegt  gegenüber  den  Sporen. 

Löst  sich  die  Epidermisdecke  vom  Scutulum  los,  so  erscheinen  die 
trockenen,  gelb  weissen  Favusmassen.  Nach  längerem  Bestand  des  Favus 
entsteht  an  den  betreffenden  Stellen  völliger  Haarschwund.  Die  Pilze 
dringen  in  den  Haarschaft,  die  Haarzwiebel  und  in  die  Wurzelscheiden; 
die  Haare,  welche  glanzlos,  wie  bestäubt  aussehen,  fallen  leicht  aus. 

Der  Pilz  kann  sich  auch  auf  die  Augenbrauen  und  auf  nur  mit  Flaum  be- 
deckte Stellen  ausbreiten  und  auch  in  die  Nägel  eindringen.  Der  Nagel  wird  von 
schwefelgelben  Einlagenuigen  durchsetzt  und  zerklüftet  (OnycbttmykMls  faT^sa). 

Nach  Unna  handelt  es  sich  bei  den  Favuserkrankungen  um  mehrere  verschieden«? 
Pilzarten;  Pick  u.  A.  nehmen  nur  eine  pleomorphe  Entwickelung  eines  einheitlichen 
Pilzes,  des  Achorion  Schoonleinii  an. 

b)  Die  durch  Trichophyton  tonsurans  hervorgerufenen  Hautaffectionen 
zeigen  Verschiedenheiten,  je  nachdem  behaarte  oder  nicht  behaarte  Parthieu 
befallen  werden.  Der  Trichophytonpilz  (der  nach  neueren  Untersuchungen 
von  Krösing  u.  A.  in  mehrere  Gruppen  zu  sondern  wäre)  besteht  aus 
schmalen  Fäden  mit  wenigen  Verzweigungen  und  spärlichen  Conidien;  er 
bildet  keine  Scutula.  Die  Pilze  wuchern  von  den  Follikeln  aus  in  die 
Substanz  der  Ilaare  hinein.  In  frühen  Stadien  sind  die  Haare  von  Mycel- 
fädeii,  später  vorwiegend  von  Sporen  durchsetzt.  An  den  nicht  behaarten 
Stellen  liegen  die  Pilze  in  den  tiefen  Schichten  des  Stratum  Malpighii. 

Keim  Herpes  toiiMiiraiis  capillitii  bilden  sich  auf  dem  behaarten  Kopf  ruu«i- 
liehe  l)is  thalergrosse,  kahle  Stellen,  innerhalb  welcher  die  Haare  trocken,  brüchig  sind. 
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Später  stehen  nur  noch  Stümpfe  von  un^deich  abj^rebrochenen  Haaren  am  Boden,  der 
mit  Schuppen  bedeckt  ist.  Der  Rand  der  Tonsur  ist  roth.  Nach  Eindringen  der  Pilze 
in  die  Haarbalge  können  Pusteln  und  Krusten  entstehen.  Benachbarte  kahle  Stellen 
können  später  confluiren.  Der  grosste  Theil  der  Kopfhaut  kann  kahl  werden;  doch 
kann  auch  vorher  Heilung  eintreten. 

Herpes  (•Bsumiis  an  nicht  behaarten  Stellen  erscheint  (nach  Kaposi)  in 
Bläschenform  (U.  tons.  vesiculosus)  oder  in  Form  rother,  schuppender  Flecken, 
Scheiben  und  Kreise  (H.  tons  maculosus  et  squamosus).  Der  H.  tons.  vesiculosus 
entspricht  dem  H.  circinnatus  und  ist  charakterisirt  durch  Kreise,  die  sich  aus 
einzelnen,  auf  gerothetem  Gnind  stehenden  Bläschen  zusammensetzen,  die  sich  um  ein 
schuppiges  Centrum  anordnen.  Beim  H.  tons.  maculosus  et  squamosus  entstehen 
(nach  Kaposi)  mit  Vorliebe  an  der  Nackenhaargrenze  pfennig-  bis  thalergrosse,  rothe, 
unter  Druck  erblassende,  im  Sinne  ihrer  Entwickelung  vom  Centnim  nach  der  Peripherie 
schuppende  und  schwindende  Kreise.  Er  kann  sich  in  Form  einer  allgemeinen  acuten 
Eniption  am  Stamme  und  an  den  Extremitäten  präsentiren. 

Die  Onychemykesls  triehophytina  ist  eine  durch  Eindringen  des  Trichophyton 
in  die  Nägel  entstehende  Verdickung,  Aufblätterung,  Brüchigkeit  derselben. 

Die  Sykesls  parasitaria  (trichophytina)  ist  eine  Localisation  des  H.  tonsurans 
im  Barte  und  ist  mit  starken  Entzündungsvorgängen  verlmnden.  Durch  stärkere  Ent- 
zündung der  Follikel  entstehen  Knötchen,  Pusteln,  Abscessc,  Borken  und  teigige,  papilläre 
Wucherungen,  aus  welchen    da   und  dort  leicht   ausziehbare  Haarstoppeln    hervorragen. 

Das  EhEema  niarglnatani  (Hebra),  welches  sich  besonders  oft  am  Scrotum  und 
der  anliegenden  Schenkclhaut  entwickelt  und  durch  Bildung  kleiner  Knötchen  und 
Bläschen  an  der  zackigen  Peripherie  eines  bräunlich  pigmentirten  und  bei  der  weiteren 
Ausbreitung  im  Centrum  abblassenden  Hautbozirks  charakterisirt  ist,  gehört  nach 
Kaposi  u.  A.  dem  H.  tonsurans  an. 

c)  Pityriasis  versicolor,  der  das  Mikrosporon  furfiir  (s.  Fig.  VII  auf 
Taf.  II)  zu  Grunde  liegt,  kommt  fast  nur  an  von  Kleidern  bedeckten  Körper- 
stellen, die  stark  schwitzen  vor,  vor  allem  an  Brust,  Rücken,  Bauch  und 
an  Contactflächen  der  Hängebrust,  des  Scrotums  und  der  Oberschenkel. 
Es  bilden  sich  gelbliche,  bei  Hyperämie  rothe  bis  braunrothe  Punkte  und 
Flecken,  die  sich  mit  irregulärer,  landkartenartiger  Zeichnung  über  grosse 
Hautstrecken  ausbreiten  können;  die  Haut  ist  mit  zarten,  kleienformigen 
Schuppen  bedeckt.  In  den  abgekratzten  Epidermislamellen  findet  man  in- 
einander laufende  knorrige  Mycelfäden  und  dazwischen  oft  Gruppen  kugel- 
förmiger Sporen  mit  glänzendem  Fleck. 

Die  Affection  (schwer  zu  heilen)  schwindet  oft  erst  nach  vielen  Jahren;  bei  älteren 
Personen  ist  sie  nicht  mehr  zu  finden  (Kaposi). 

d)  Bei  dem  Erythrasm«,  welches  an  den  Contactflächen  der  Hoden-Schenkelhaut, 
an  den  Mammarfalten  und  in  der  Nachbarschaft  jener  Stellen  als  rothe,  gelbe  oder 
bräunliche,  unter  dem  Einfluss  von  Schweiss  juckende,  schilfernde,  oft  fettigglänzende 
Flecken  auftritt,  findet  man  das  Mikrosporon  minutissimum  (Bärensprung). 

Y.   Durch  thierische  Parasiten  yerursachte  Hautkrankheiten 
(Dermatozoonosen). 

Unter  diesen  Parasiten  sind  nach  Kaposi  2  Gruppen  zu  unter- 
scheiden. 1.  Solche,  die  ausschliesslich  oder  nur  zeitweilig  die 
menschliche  Haut  bewohnen,  wahre  Parasiten,  Dermatozoen  und 
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zwar  die  Krätzmilbe  (Acarus  scabiei),  die  Haarsackmilbe  (Acarus  folli- 
culorum),  der  Sandfloh  (Pulex  penetrans),  der  Peitschenwurm  (Filaria 
medinensis),  die  Erntemilbe  (Leptus  autumnalis),  der  Holzbock  (Ixodes 
ricinus).  Hinzuzufügen  wäre  noch  der  Echinococcus,  der  ebenso  wie  der 
Cysticercus  im  subcutanen  Gewebe  vorkommt;  ferner  nach  Ansicht  mancher 
Autoren  der  Erreger  des  Epithelioma  molluscum.  2.  Solche,  die  nur  zeit- 
weise die  Haut  heimsuchen,  um  ihre  Nahrung  zu  schöpfen,  sonst 
in  der  nächsten  Nähe  (Haaren,  Kleidern)  sich  aufhalten,  Epizoen.  Es  sind 
das  Läuse  (Kopfläuse,  Pediculi  capitis,  Filzläuse,  Pediculi  pubis,  Kleider- 
läuse, Pediculi  vestimentorum),  Flöhe  (Pulex  irritans),  Wanzen  (Ciniev 
lectularius),  Mücken  und  andere  Insecten. 

Die  Wirkung  der  Parasiten  auf  die  Haut  besteht  theils  in  einer  di- 
recten  Schädigung,  theils  in  den  durch  Jucken  und  Kratzen  hervorgerufenen 
indirecten  Schädigungen. 

Die  Scabies  oder  Krätze,  eine  ansteckende,  heftig  juckende  und  Kratzen 
(scabere)  veranlassende  Hautkrankheit  entsteht  durch  Anwesenheit  der 
stecknadelkopfgrossen,  schildkrötenähnlichen  Krätzmilbe,  des  Acarus 
scabiei  (Sarcoptes  hominis)  in  der  Epidermis  (s.  Fig.  IV  auf  Taf.  H). 

Die  Milbeiiinänncheu,  die  iu  geringerer  Zahl  wie  die  Weibchen  vertreten  sind, 
bohren  keine  eigentlichen  Gänge,  sondern  halten  sich  in  seichten  Ausgrabungen  der 
Epidermis  und  in  der  Nähe  der  vom  Weibchen  gebohrten  Gänge  auf.  Das  Ih?- 
fnichtete  Milbenweibchen  dringt  in  die  Uornsc hiebt  ein,  welche  es  horizontal  oder  iu 
schräger  Richtung  durchsetzt  und  beschränkt  sich  auf  die  Homschicht  (Tör«"k. 
Unna)  da,  wo  diese  dick  ist;  an  Stellen  mit  dunner  Homschicht  (Seh ic ha)  gelangt  t> 
bis  in  die  Tiefe  des  Rete.  Die  dadurch  entstehenden  Gänge,  in  welchen  die  Woil»- 
chen  in  Absländen  ihre  Eier  (20—50  und  mehr),  ferner  ihre  Excremente  deponiren,  künnen 
eine  Länge  von  1 — 3  cm  erreichen,  sind  von  gekrümmtem  Verlauf  und  etwas  aufgeworfen 
und  besitzen  am  Ende,  da  wo  die  Milbe  sitzt,  eine  kleine  knopfförmige  Erhabenheit 
Aus  den  Eiern  entstehen  in  G  Tagen  Larven,  welche  durch  sog.  Kamine  au  die  ITaut- 
oberfläche  gelangen  und  sich  dann  ein  kurzes  Nest  bohren,  in  dem  sie  in  einigen  Wochen 
bis  zur  Geschlechtsreife  einen  3 fachen  Iläutungsprocess  durchmachen;  dann  graben  sie 
selbst  wieder  neue  Gänge.  —  Die  Gefahr  der  Uebertragun  g  durch  ein  befnichtendo 
Weibchen  ist  besonders  gross  in  der  Wärme  (Bett),  wo  die  Milben  an  die  Obertläohe 
wandern.     Bei  Kühle,  am  Tage  sind  die  Thiero  mhig. 

Durch  directen  Reiz  der  Milben  und  durch  das  Jucken  und  Kratzen 
werden  Efflorescenzen  verschiedener  Art  eraeugt,  ekzematöse  Entzündungen 
und  zwar  in  Form  von  Knötchen  und  Pusteln,  die  sich  dann  in  Folge  des 
Zerkratzens  mit  Borken,  Hämorrhagien  und  mit  Excoriationen  combiniren. 

Die  llaoptherde  der  Milbengänge  sind  Stellen  mit  zarter  Haut,  so  die  Seit<?n- 
flächen  der  Finger,  innere  Fläche  der  Handwurzel,  Streckseite  des  Ellenbogen-  und 
Kniegelenks,  die  Nates,  Achsel  falten,  Füsse. 

Das  Holinscam  contagiosnin  (Epithelioma  contagiosum,  Epithe- 
lioma molluscum)  ist  eine,  nach  der  freilich  nicht  unbestrittenen  Ansicht 
mancher  Autoren  (Bollinger,  Neisser  u.  A.)  durch  Coccidien  verursachte, 
jedenfalls  übertragbare,  geschwulstartige  Bildung.  Es  bilden-  sich  weiss- 
schimmernde,    wachsartig  glänzende,    fast  transparente,  Stecknadelkopf-  bu 
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erbsengrosse,  rundliche,  warzeii-  oder  pockenähnliche  Gebilde  mit  einer  cen- 
tralen Delle  (ähnliche  den  Varicellen). 

Die  (iei)ilde  sind  ziemlich  häufig  besonders  bei  Kindern  au  beliebigen  Stellen 
(Penis,  Scrotum,  Labien,  Stamm,  Beugeseiten  der  Extremitäten,  Gesicht,  Hals,  Nackeu), 
einzeln  oder  zu  vielen  aggregirt  zu  sehen.  —  Sie  bestehen  Wochen,  Monate,  Jahre  laug 
und  können  von  selbst  schwinden.  —  Sie  jucken  nicht  und  sind  schmerzlos. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  das  Molluscum  (s.  Fig.  XXIV  auf  Taf.  II),  welches 
sich  oft  als  Ganzes  aus  seinem  Hett  ausdrücken  lässt,  einen  lappigen  Bau,  an  eiuo 
hypertrophische  Talgdrüse  erinnernd,  indem  epitheliale  Zellmassen  durch  til)röse 
Scheidewände  von  einander  getrennt  werden. 

Die  Bildung  der  epithelialen  Zellmassen  wird  nach  der  parasitären  Theorie  an- 
geregt durch  Parasiten  (Protozoen),  welche  in  die  Retezellen  eindringen,  worauf  dann 
durch  VergrOssening  der  präformirton  Kete-Einsenkungen  die  Lappenformation  entsteht. 
Die  Parasiten  bilden  zunächst  kleine  protoplasmatische  Körper  in  den  Epithelien, 
werden  dann  gekörnt  und  füllen  später  die  Epithelzellen  ganz  aus,  während  ihre  Körner 
sich  vermehren  und  vergrössem.  Der  von  vornherein  an  die  Wand  gedrückte  Kern 
der  Zelle  geht  allmählich  unter,  während  die  Zelle  frühzeitig  eine  abgrenzbare  Mem- 
bran erhält,  welche  den  Parasiten,  der  jetzt  in  eine  grosse  Zahl  feinkörniger  Gebilde 
getheilt  ist,  umschliesst.  Die  Parasiten  liegen  zunächst  in  den  Epithelien  der  einzelnen 
Lappen,  werden  aber  später  durch  nachschiebende  Epithelien  nach  der  Mitte  des  Mollus- 
cums gedrängt,  wo  sie  zwischen  platten  Epithelien,  Fettkügelchen,  Fettkry stallen  als 
grosse  eiförmige,  kernlose,  matt  glänzende  Körper,  nackt  oder  eine  Epidernüs- 
hülle  ausfüllend,  als  sogenannte  M^Uuscumkirperclien  gefunden  werden.  —  0.  Israel, 
Török  und  Tommasoli,  Tnna,  Kromayer  u.  A.  sind  (iegner  dieser  parasitären 
Auffassung  und  halten  die  , parasitären*  Gebilde  für  degenerative  Zell- 
veränderungen. 

Bei  der  Dnrier'schen  Krankheit  (Psorospermose  folliculaire),  einer  äusserst 
chronischen  Dermatose,  entstehen  kleine,  schmutzig  gelbgraue  oder  braune  Krusten  und 
Ifauthörnchen  ähnliche,  fest  haftende  Auswüchse.  Seltener  entstehen  grössere  nässende 
Geschwülste.  Im  Epithel  der  verhornten  Stellen  fand  Darier  homogene  ,runde  Körper*, 
welche  er  als  Psorospermien  auffasst;  dieselben  sollen,  indem  sie  die  Haut  inficiren, 
die  Epithelwuchcrung  mit  starker  Verhornung  und  die  oberflächliche  Entzündung  der 
Cutis  bewirken.  Andere  (Buzzi,  Boeck,  Tnna)  halten  die  , Körper'  für  Produkte 
der  Degeneration  von  Zelltheilen  im  Gefolge  abnormer  Verhornung. 

YI.  Ibuorme  Figmeutimngeii  und  PigmentmangeL 

A.  Abnorme,  circumscripte  oder  diffuse  Pigmentirungen  der  Haut  be- 
ruhen entweder  1 .  auf  einer  Vermehrung  des  normalen  Pigmentes  der  Rete- 
zellen und  des  Coriums  oder  2.  auf  einer  Ablagerung  von  Blut-  und  Gallen- 
pigment (s.  S.  533)  oder  3.  eines  von  aussen  eingeimpften  (Tätowirung 
s.  S.  128)  oder  vom  Blutstrom  zugeführten  Farbstoffs. 

In  letzterer  Hinsicht  sei  an  die  Argyrle  erinnert:  sie  wird  durch  fortgesetzten 
innerlichen  Gebrauch  von  Silbersalpeter  hervorgerufen.  Durch  Ablagerung  von  Silber- 
kömchen  ins  Corium  (nicht  in  das  Rete,  sondern  das  Epithel  bleibt  frei  und  setzt  sich 
ungefärbt,  scharf  gegen  die  pigmeutirte  Cutis  ab)  entsteht  eine  schiefergraue,  bronze- 
artige, blaugrauschimmernde  bis  schwarzbraun»  Färbung,  besonders  an  be- 
lichteten Stellen  der  Haut.  Auch  in  den  inneren  Organen  (vergl.  Miere  S.  723) 
liegt  das  Silber  überall  nur  im  Bindegewebe  (Riemer).  —  Locale  A.  kann  an 
den  Händen  bei  Silberarbeitern  oder  durch  Application  von  Höllenstein  entstehen. 
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Nach    der    Aetiologie    lassen    sich    verschiedene    Gruppen    aufstellen. 

a)  Zur  ersten  gehören  angeborene  oder  wenigstens  auf  congenitaler 
Grundlage  beruhende  locale  Pigmentirungen,  in  Gestalt  geschwulst- 
artiger,  zellreicher  Bildungen,  die  als  Pigmentmäler  (Naevi  pigmentosi), 
oder  als  Linsenflecke  (Lentigines),  femer  als  Sommersprossen  (Ephe- 
lides),  sowie  als  Xanthoma  oder  Xanthelasma  bekannt  sind. 

Diese  werden,  was  ihren  histologischen  Bau  angeht,  noch  bei  den  Geschwülsten 
besprochen    werden;    hier    möge   nur  ihr  grob-anatomisches  Bild  skizzirt  werden: 

!Vaevl  plcmenUal  sind  angeborene,  braune  oder  schwarze  Maler  (Muttermal er, 
N.  materni),  deren  Oberfläche  glatt  (N.  spilus)  oder  prominirend  (N.  prominens)  oder 
warzig  (N.  verrucosus)  ist.  Glatte  wie  warzige  N.  können  dicht  mit  Haaren  bedeckt 
sein  (N.  pilosus).  Die  Grösse  der  Pigmentnaevi  ist  meist  gering;  gelegentlich  aber 
sind    behaarte  Naevi    über    grosse  Strecken    der  Decke  ausgebreitet  (Haarmenschen). 

LenClcincSf  Llnsenflecken  werden  erst  nach  der  Geburt  deutlich,  erreichen  Steck- 
nadelkopf- bis  Linsengrösse  und  vergehen  nicht  wieder.  —  Ephelldea,  ^•nktnenprm—eu, 
sind  nicht  prominirende,  kleine,  gelbbräunliche  Flecken,  welche  unter  dem  Elnfluss  des 
Sonnenlichts  an  unbedeckten  Stellen  stärker  heryortreten,  doch  auch  an  der  übrigen 
Haut,  hauptsächlich  bei  fuchsigen  Personen  mit  rosigem  Hautkolorit  bestehen,  und 
wieder  vergehen  oder  persistiren. 

Das  Xanthttin  oder  Xanthelasm»  bildet  scharf  umschriebene,  gelbe  und  braune 
Flecken  oder  Knötchen  (X.  planum  und  tuberosum),  die  zuweilen  erblich  sind  xmd 
namentlich  in  der  Haut  der  Augenlider  vorkommen.  Es  handelt  sich  um  feinkörnige 
Fettinfiltration  von  zelligen  Massen,  wobei  auch  gelbliche,  lipochrome  Farl>- 
körnchen  auftreten.  Die  Zellmassen,  welche  auch  den  geschwulstartigen  Charakter  der 
Naevi  pigmentosi,  Lentigines  und  Epheliden  bedingen,  werden  wir  bei  den  hypertrophi- 
schen Lymphangiomen  noch  näher  kennen  lernen.     Vergl.  S.  1085. 

b)  Als  Chloasma  bezeichnet  man  gelbliche  oder  bräunliche  Flecken 
mit  glatter  Oberfläche,  von  verschiedener  Grösse  und  Form.  Diese  Pig- 
mentirungen entstehen  theils  unter  physiologischen  Verhältnissen,  so  bei 
Frauen  in  der  Gravidität  (an  Stirn,  Nasenflügeln,  Wangen),  theils  auch 
bei  verschiedensten  Erkrankungen,  so  z.  B.  solchen  des  weiblichen  Genital- 
apparates (Chloasma  uterinum);  dieses  symptomatische  Chloasma  ver- 
schwindet jenseits  des  Klimacteriums.  Als  Chloasma  cachecticorum 
bezeichnet  man  braune  Flecken,  ähnlich  wie  beim  Chi.  uterinum,  oder 
eine  diffuse,  dunkle  Missfärbung  der  Haut,  die  sich  bei  kachektischen 
Individuen  (Phthisikern,  Krebskranken,  und  bei  Potatoren,  Vagabunden  u.  A.) 
zuweilen  ausbildet.  Man  kann  Fälle  sehen,  welche  an  die  schwersten 
Grade  von  Bronzehaut  erinnern  (vergl.  S.  671).  Eine  weitere  Gruppe  ent- 
steht durch  thermische,  toxische,  traumatische  Einwirkungen 
auf  die  Haut. 

Al^  Chlttasm»  calttrlcum  bezeichnet  man  die  durch  Sonnenstrahlen  entstehende, 
vergängliche  braune  Hautfärbung.  Denselben  Effect  kann  auch  rauhe  und  kalte  be- 
wegte Luft  haben.  —  Chl^asiii»  Uzlcam  entsteht  durch  Application  gewisser  reizender 
Substanzen  (Senfteige,  Cantharidenpflaster  u.  a.).  Die  Pigmentirung  bleibt  oft  leitleben* 
bestehen.  —  ChUMm»  traumatlcuiii  ist  eine  vor  allem  durch  Kratzen  entstehende 
braune  bis  schwarze  Pigmentirung  von  diffuser  Ausbreitung  oder  punktförmiger  oder 
streifiger  Anordnung.     Bei  juckenden   Uautkrankheiten,   besonders  den   verschiedenen 
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Arten  von  Ungeziefer  pflegt  dies  Chloasma  nicht  zu  fehlen.  Auch  aus  anderen  Gründen 
(z.  B.  durch  Schnüren,  Auflegen  von  Senfteigen)  kann  es  entstehen.  Manche  nennen 
die  dunkle  Pigmentiruug  Melasma.  Iläuiig  sieht  man  das  ^lelasma  am  ekzematösen 
Unterschenkel.  Die  Färbung  entsteht  durch  körnige  Niederschläge  von  Blutfarbstoff, 
der  in  die  Gewebe  diflFundirte.  Dabei  wird  Pigmentverschleppung  in  die  regionären 
Lymphdrüsen  (meist  also  die  Leistendrüsen)  beobachtet  (Jadassohn). 

Ueber  die  beim  Morbus  Addisonii  auftretende  Bronzehaut  vergl. 
S.  671  bei  Nebennieren. 

Ueber  MelauMe  der  Haut,  eine  dunkle  Pigmentirung  der  sonst  unveränderten 
Epidermis,  wie  sie  in  Fällen  von  Melanosarcomatose  vorkommt,  vergl.  S.  1087. 

B.  Leukopathie  oder  Leukoderma  oder  Pig^nentatrophle. 

Mangelt  der  Haut  das  normale  Pigment,  so  spricht  man  von  Leuko- 
pathie. Dieselbe  ist  angeboren  (Albinismus)  oder  erworben  (Vitiligo). 
Allgemeine  angeborene  Leukopathie  nennt  man  Albinismus  universalis.  Es 
fehlt  das  Pigment  im  Rete  sowie  im  Bulbus  und  Schaft  der  Haare. 

Die  Alblotts  «der  Kakerlaken  haben  eine  hellweisse  oder  rosig  durchscheinende 
Haut  und  gelbliche  bis  flachs  weisse,  seidenartige  Ilaare.  Auch  Iris  und  Chorioidea 
sind  pigmentlos  und  durchsichtig  (hochgradige  Lichtscheu  und  Nystagmus).  —  Partieller 
angeborener  Pigmentmangcl,  Alblnlsmas  partialis  (Schecken),  kommt  namentlich  bei 
Negern  vor.  Doch  kommen  auch  bei  Weissen  solche  angeborene  weisse  Flecken  z.B. 
im  Haar  vor  (Pellesls,  Leukeirlchla  circHmscripta). 

A'itiligo  ist  die  idiopathische  Form  der  erworbenen  Leukopathie;  sie 
kommt  bei  Negern  häufiger  vor,  als  bei  der  kaukasischen  Rasse.  In 
den  Anfangsstadien  erscheinen  an  beliebigen  Stellen  weisse  Flecken,  in 
deren  unmittelbarer  Umgebung  die  Haut  sich  dunkelbraun  färbt.  Auch 
die  Haare  sind  im  Bereich  der  weissen  Stellen  entfärbt.  Dann  vergrössern 
sich  die  runden  oder  ovalen  Flecken  mehr  und  mehr,  und  das  Pigment 
wird  nach  der  Umgebung  verdrängt  und  umgiebt  die  blassen  Stellen  mit 
concaven,  dunklen  Rändern.  Später,  wenn  die  Entfärbung  sehr  vorge- 
schritten, fallen  die  dunkeln  Stellen  zwischen  den  vielfach  verschmolzenen 
weissen  Flecken  um  so  mehr  auf,  und  man  könnte  versucht  sein,  die 
braunen  Stellen  eher  für  die  pathologischen  zu  halten,  als  die  weissen.  Die 
ganze  Haut  kann  gescheckt  und  nach  vielen  Jahren  bis  auf  wenige  dunkle 
Pigmentstreifen  ganz  entfärbt  sein. 

IlliitoUcisrh  ist  an  den  weissen  Stellen  Pigmentmangel,  an  den  dunklen  Ver- 
mehrung des  Pigments  in  den  Retezellen  und  Haaren  zu  constatiren.  Im  Corium  sind 
wenige  pigm entführende  Wanderzellen.  —  Benachbarte  Lymphdrüsen  kann  man 
leicht  bräunlich  gefärbt  sehen.  —  Die  Aetiologie  ist  unbekannt. 

Zum  Unterschied  von  Leukoderma  syphiliticum  kommen  nach  Lang  in 
den  weissen  Flecken  bei  Vitiligo  vereinzelte  pigmentirte  Stellen  vor, 
welche  Reste  alten  Pigments  oder  eine  Ablagerung  frischen  Pigments  darstellen. 

Locale  erworbene  Leukopathie  sieht  man  häufig  als  Residuum 
verschiedenster  entzündlicher  und  zu  Narbenbildung  führender  Prozesse, 
so  nach  Abheilen  von  Furunkeln,  Variola,  Lupus,  Lepra,  Syphilis,  nach 
Excoriationen  e  pediculis  u.  a. 

Kaufmann,  Spec.  path.  Anatomie.    2.  Aufl.  68 
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Die  Entfärbung  erfolgt  entweder  durch  Verschleppung  des  Pigment«  miitelsi 
Wanderzellen  nach  anderen  Stellen  der  Haut  oder  in  Lymphdrüsen,  oder  aher  es  gehen 
die  pigmentirten  Retezellen  unter,  und  in  Folge  von  Atrophie  des  Corium  und  des  Rete 
fehlen  die  pigmentproducirenden  und  pigmentbewahrenden  Gebilde  (Kaposi). 

Praktisch  wichtig  ist  das  Leukttderma  •yphilKIcam  (Simon,  Neisser^,  Wt-Lxs- 
bräunlich  umrandete  Flecken  von  Linsen-  bis  Pfenniggrösse,  die  zu  bogig  bej^renztru 
Figuren  confluireu  können  und  sich  hauptsächlich  an  Stellen  finden,  die  normalemeU- 
stärker  pigmentirt  sind.  Bei  Weibern  sind  das  vor  allem  der  Nacken,  dann  Stellet. 
wo  die  Kleider  fester  anliegen  (Lendengegend).  Dunkler  Teint  zeigt  das  Leukodernj- 
deutlicher.  Die  Flocken  sind  als  Involutionsphase  eines  luaculöseu  uder 
papulosen  Syphilids  aufzufassen.  Das  L.  heilt  ganz  allmählich  (durch  Vers'jr- 
gung  mit  neuem  Pigment)  aus,  oft  erst  in  Jahren,  während  welcher  Zeit  Pigment- 
mangel  die  einzige  Veränderung  an  den  Stellen  bildet.  Seltener  sind  ver- 
einzelte Narben.  Da  sich  die  Flecken  (nach  Lang)  durch  Localisatiou,  Grösse  uud 
Anordnung  leicht  von  Leukopathien  aus  anderen  Ursachen  unterscheiden,  so  sind  «r 
für  die  Diagnose  vorausgegangener  Syphilisinfection  sicher  zu  rer- 
werthen. 

YII.  Erworbene  Hypertrophien  der  Haut. 

Unter  Schwiele  (Callositas,  Tyloma)  versteht  man  eine  an  Stellen,  die  wieder- 
holtem oder  dauerndem  Druck  ausgesetzt  sind  (llände,  Füsse),  eintretende,  umschricl'en'^ 
Hypertrophie  der  Homschicht  der  Epidermis.  —  IIQhiieraace  (Clavus,  Leicbdom 
ist  gleichfalls  eine  Hypertrophie  der  Homschicht,  nur  kommt  noch  eine  Abplattung'. 
Verdrängung  des  Papillärkörpers  hinzu  (s.  Fig.  XXI  auf  Taf.  II). 

Beim  Hauthorn  (Cornu  cntanenm)  erhebt  sich  die  hypertrophische  Hom- 
schicht als  krallen-  oder  hornähnliches  Gebilde  über  die  Umgebung. 

Das  Comu  cutaneum  kann  ein  einfach  gekrümmtes  oder  ein  spiralig,  widderhom- 
artig  gewundenes  Horngebilde  darstellen,  welches  mehrere  Zoll  Länge  und  mehrere 
Centimeter  Dicke  erreichen  kann.  Die  Hauthörner  entstehen  solitär  oder  multipel, 
am  Kopf  (besonders  auf  der  Nase),  am  Handrücken,  aber  auch  z.  B.  am  Penis.— 
Sie  können  auf  gesunder  Haut  oder  in  Narben  (nach  Verbrennung  oder  Ekzemen}. 
Atheromen  oder  combinirt  mit  Carcinom  entstehen.  Bei  Weibern  sind  sie 
häufiger  als  bei  Männern.  (Näheres  über  die  Struktur  des  Hautborns  s.  h'i 
Penis  S.  789.) 

Die  gewöhnliche  harte  Warze  (Verruca  vulgaris),  welche  vorzüglich 
an  den  Händen  (Knöchelgegend,  um  die  Nägel)  bei  Kindern,  aber  auch  bei 
Erwachsenen  vorkommt,  beruht  auf  einer  Epithelwucherung,  mit  der  sich 
jedoch  auch  eine  Vergrösserung  der  Hautpapillen  verbinden  kann.  Man 
unterscheidet  auch  Verruca  dura  plana  (juvenilis)  und  V.  d.  verruci- 
formis s.  papillaris.  Die  Verruca  vulgaris  wird  acquirirt  und  ist  über- 
impfbar  (vergl.  Jadassohn). 

Histologisch  beginnt  die  Warze  nach  Unna  als  scheibenförmige  Ver- 
dickung der  Stachelschicht  und  Homschicht  (Akanthom*)  (s.  Fig.  XXII  auf 
Tafel  11  im  Anhang).  Eine  ausgebildete  Warze  besteht  aus  einem  inneren  Papillenstock, 
der  sieh  nach  oben  verbreitert  und  in  eine  Anzahl  fadenförmiger  Papillen  auflösu 
welche  von  der  Epidermis,  deren  Stachelschicht  und  Homschicht  verdickt  sind,  über- 
zogen  werden.     Die    complicirte    papilläre    Gliederung   ist   kein  Produkt    einer  activeu 

*)  ofxavöa,  Stachel. 
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Wiicheruug  der  CoriuinpapUlen,  souiiern  das  Resultat  einer  durch  das  wuchernde  Epithel 
bewirkten  Abfurchung  des  Coriums.  In  späteren  Stadien  wird  die  Warze  zerklüftet; 
tütenforniige  Ilonieomplexe  können  sich  aus  dem  interpapillären  Theil  ablosen,  worauf 
der  papillomatöse  Bau  sichtbar  wird  (s.  Fig.  510).  —  Nach  Unna  ist  die  harte  Warze 
eine  epitheliale,  gutartige  (ieschwulst  der  Oberhaut,  die  man,  um  den  zu 
Verwirrung  führenden  Ausdruck  Epitheliom  zu  vermeiden,  als  Akanthom  (Auspitz) 
bezeichnet,  weil  der  hyperplastische  Vorgang  die  Stachelschicht  betrifft;  zu  der  Akan- 
those  tritt  sofort  Hy perkeratose  hinzu. 


Gruppe  von  alten  War- 
zen, die  nach  Abwerfen 
der  ol)cren  Hornschicht 
ihren  papillomatösen 
Bau  zeigen. 
6  Corium  mit  Drüsen,  d  I)ie 
papillären  Bildungen,  welche 
über    das    Niveau    der    llaut- 

oberfläche    (a)    pruminiren. 

V    Subeutis     mit    Fettgewebe. 

Lupen  vergrösserung. 


i.^'W 


t^- 


Fig.  510. 


Das  Condyloma  acnininatum  (vergl.  die  Beschreibung  bei  Penis,  S.  789) 
kommt  besonders  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  und  in  der  Umgebung 
des  Anus  vor  (an  feucht  gehaltenen  Stellen).  Es  können  sich  blumenkohl- 
artige Gewächse  von  Kinderfaustgrösse  bilden. 

I)as  spitze  Condylom  setzt  sich  mikroskopisch  aus  vielfach  verzweigten,  beim 
weiteren  Wachsthum  des  Condyloms  sich  immer  noch  an  Zahl  vermehrenden  Papillen 
zusammen,  deren  Summe  den  an  Blut-  und  Lymphgefassen  sowie  an  Spindelzellen  und 
Mastzelleu  reichen  Bindegewebsstock  bildet;  der  Grundstock  wird  von  üppig  wucherndem, 
dick  geschichtetem  Epithel,  welches  in  der  Hauptmasse  weich,  unverhornt  ist  (nicht  wie 
bei  den  Warzen  in  Folge  von  Hyperkeratose  verhärtet),  überzogen  (s.  Fig.  XXIII  auf 
Taf.  11).  Man  kann  also  das  Condylom  nach  seinem  histologischen  Charakter  als  pa- 
pilläres Fibro-Epitheliom  bezeichnen.  —  Nach  Unna  ist  das  Condylom  eine 
Epithelgeschwulst,  ein  reines  Akanthom.  Es  beginnt  als  scheibenförmige  Verdickung 
des  Epithels,  und  wenn  auch  beim  weiteren  Wachsthum  der  Auftrieb  und  die  Massen- 
zunahme zum  Theil  dem  wuchernden  Bindegewebe  zuzuschreiben  sind,  so  ist  nach  Unna 
doch  die  active  Formgebung  allein  Sache  des  wuchernden  Epithels,  welches  an- 
dauernd neue  Papillen  von  den  wuchernden  Stammpapillen  ab  furcht. 

Akanih«»!»  nlsrlcans  (Unna)  oder  Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire 
(Darier),  eine  neuerdings  mehr  beachtete,  seltene  AfTection,  besteht  in  multipler,  flächen- 
artig entwickelter  Bildung  von  warzenähnlichen  braunschwarzen  Höckern  von  rauher, 
trockener  Beschaffenheit.  Die  verschiedensten  llautstellen,  besonders  der  Bauch,  aber 
auch  die  Mund-  und  Nasenschleimhaut  können  befallen  werden.  In  der  Stachelschicht, 
die  enorm  gewuchert  ist,  liegt  bräunliches  Pigment,  desgl.  in  der  Cutis,  welche  auch 
Leukocytenansammlung  und  Erweitemng  der  Blutgefässe  zeigt.  Die  oberen  Hom- 
schichten  sind  beträchtlich  verdickt  und  verursachen  die  ichthyosisähnliche  Beschaffenheit 
der  Oberfläche. 

Eigenthümlich  ist  es,  das  die  A.  n.  relativ  oft  bei  schweren  Innern  Erkrankungen, 
zumeist  malignen  Neoplasmen  von  Abdominalorganen  auftritt.  (Unter  13  Fällen, 
die     Spietschka    zusammenstellt,    betrafen    9   Weiber,   4    Männer.      5 mal    bestand 
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Magencarcinom,  3 mal  Uterus-  und  Imal  Mammacarcinom);  vergl.  Lit.  bei  Burmeister. 
Nach  der  Darier'schen  Hypothese  (die  z.  B.  Couiland  theilt),  zieht  die  ÄbdominJ- 
geschwulst  durch  ihren  besondem  Sitz  den  Nervus  syrapathicus  in  Mitleidenschaft  tuid 
veranlasst  dadurch  die  Dermatose. 

Zu  den  Akanthomen  des  Deckepithels  gehört  auch  das  Eplftheli^ai»  iii«lla*ea«. 
welches  aber  wegen  seines  eventuellen  parasitären  Ursprungs  bereits  an  anderer  Stell* 
abgehandelt  wurde  (s.  S.  1070). 

Die  erworbene  Elephantiasis,  Pachydermia  acqnisita,  Elephantiasis  An- 

bum  ist  eine  hyperplastische  Verdickung  der  Cutis,  Subcutis,  und  nicht  selten 
auch  der  Epidermis.  Sie  tritt  in  manchen  tropischen  und  subtropischen 
Gegenden  endemisch,  in  Europa  nur  sporadisch  auf. 

Ilauptsitz  der  Erkrankung  sind  die  unteren  Extremitäten  (bes.  Unterschenkel;, 
männliche  (S.  788)  und  weibliche  Genitalien  (S.  872).  In  schweren  Fällen  wandelt  sich  der 
Unterschenkel  oder  auch  das  ganze  Bein,  dessen  Umfang  auf  das  2 — 3fache  verdickt 
sein  kann,  in  einen  plumpen,  monströsen  Cylinderum,  der  in  gerader  Flucht  und  ohne 
Abschnitt  in  den  polsterartig  verdickten  Fussrücken  übergeht  (Elephantenfuss).  Audi 
das  iutermusculäre  Gewebe  wird  von  der  Bindegewebswuchenmg  durchsetzt;  Musk«'!- 
gewebe,  Fett,  Nerven  gehen  allmählich  zu  Grunde.  Die  Knochen  können  in  der  ul- 
regel massigsten  Weise  durch  Periostitis  ossificans  verdickt  werden.  Betreffs  Elephantiiuq^ 
am  Penis,  Scrotum,  an  den  weiblichen  Genitalien  s.  bei  diesen  Organen, 

Die  elephantiastischen  Hauttheile  sind  bald  hart  (E.  dura)  und  be- 
stehen dann  aus  speckig-derbem,  aus  vielfach  sich  kreuzenden,  verflochtenen 
Fibrillenbündeln  zusammengesetztem,  zellarmem  Bindegewebe  oder  sind 
weich  (E.  mollis),  grau  weiss  und  bestehen  aus  gallertig-ödematösem  Ge- 
webe. Die  Beschaffenheit  ist  nicht  überall  gleich;  stellenweise  kann  sich 
sogar  ein  zellreiches  Granulationsgewebe  finden.  Die  Hautoberfläche 
erscheint  bald  glatt  (E.  glabra)  oder  papillär  (E.  papillaris  oder  verrucosa) 
oder  knollig  (E,  tuberosa),  wobei  sich  herd weise  harte  Hyperplasien  der 
Cutis  und  Subcutis  bilden.  Die  Hornschicht  kann  nach  Art  der  Ichthyosis 
schuppig  verdickt  sein.  Zuweilen  ist  die  Haut  braun  oder  schwärzlich  pig- 
mentirt  (E.  fusca,  nigra). 

Die  Oberfläche  kann  uicerirt  sein  (E.  ulcerosa)  und  stark  nässen.  Das  ausfliessendf" 
Secret  ist  oft  milchig-weiss.  Auch  förmliche  Lymph«rrhaslen  kommen  vor,  vor  allt^m 
bei  der  durch  weite,  oft  geradezu  varicöse  Lymphgeßsse  ausgezeichneten  Form 
(e.  lymphansltlca  s.  lyniphansiectatica),  die  an  den  Genitalien   besonders  häuiisr  i^t 

AetUlosie.  Die  E.  kann  sich  in  manchen  Fällen  ohne  jede  Entzündung  all- 
mählich entwickeln.  Man  ist  geneigt,  solche  Fälle  zum  Theil  auf  eine  angeborene 
oder  ererbte  Anlage  zurückzuführen,  wenn  auch  das  Auswachsen  der  Theile  w 
jenen  monströsen  Bildungen  sich  erst  viele  Jahre  später  vollzieht.  —  Andere  Fälle  ent- 
stehen nach  chronischen  und  recidivirenden  Hautentzündungen  von  erysi- 
pelatüsem  oder  lymphangoitischem  Charakter.  Manche  Fälle  der  in  den  Tropen 
epidemischen  E.  werden  durch  die  in  den  Lymphgefässen  schmarotzende 
Filaria  sanguinis  (Lewis)  hervorgerufen  (s.  S.  97),  welche  Lymphstauung  und  Ent- 
zündung hervornift.  Sporadische  Fälle  von  E.  entstehen  auch  nach  verschiedenen 
anderen  Entzündungen,  z.  B.  lupösen.  Bei  den  verschiedenartigen  Entzündungen  ist 
die  damit  verbundene  Lymph Stauung  für  die  Entstehung  der  Elephantiasis  von  grosser 
Bedeutung.  Den  Eiufluss  der  Lymphstauung  sieht  man  auch  z.  B.  in  Fällen  von 
E.    vulvae    nach  Verödung    der   Leistendrüsen    (lymphatische    Hypertrophie  der  Vulva). 
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Andere,  oft  enorme,  elephantiastische  Wucherungen  an  Labien  und  Clitoris  entstehen 
spontan.  —  Elephantiastische  Verdickungen,  die  sich  an  Varicen  und  varicöse  Geschwüre 
anschliessen,  wobei  auch  Hautentzündungen,  Lymphangoitis,  Lymphstauung  nicht  fehlen, 
bezeichnet  man  auch  als  phlebektatische  Pachydermie.  —  [Die  Lappen- 
elephantiasis oder  Pachydormatoccie,  welche  wir  in  einer  Form  bei  den  Nerven- 
fibromen  kennen  lernten  (s.  S.  1012),  ist  von  der  Elephantiasis  Arabum  zu  trennen.] 

Die  $4lkler«dermle  ist  eine  seltene  Hauterkrankung,  local  beschränkt  oder  ausge- 
breitet, wobei  die  Haut  in  Folge  von  Hypertrophie  und  Sklerose  des  Bindegewebes 
ziemlich  rasch  anschwillt  und  hart  wird  (Sklerema  elevatum).  Später  kann  die  er- 
kmnkte  Stelle  atrophiren,  dünn,  platt,  pigmentirt,  pergamentartig  gespannt  und  gleich- 
sam zu  kurz  werden  (Ski.  atrophicum).  —  Da  die  atrophische,  verkürzte  Haut  auf 
der  Unterlage  (Muskeln  und  Knochen)  fest  haftet,  so  entstehen  besonders  an  den  Gelenken 
Verkürzungen,  bis  zur  Contractur.  Selbst  die  Respiration  kann  erschwert  sein.  Die 
Sklerodermie  wird  von  Manchen  als  Trophoneurose  aufgefasst  (Schwimmer). 

Als  Sklerem»  ne«nat«rum  (Fettsklerem)  wird  eine  Affection  Neugeborener  be- 
zeichnet, wobei  die  Haut  am  ganzen  Körper  sich  verhärtet,  ohne  anatomische  Structur- 
veränderungen  zu  zeigen.  Die  l'rsacho  der  Veränderung  erblickt  Langer  in  einer 
Erstarrung  des  Fettes  (Gemenge  von  Olein-Oelsäure,  Palmitin  und  Stearin),  das  hier 
reicher  an  hochschmelzender  Palmitin-  und  Stearinsäure  als  beim  Erwachsenen  und  erst 
bei  45 <^  C.  flüssig  ist;  bei  Flüssigkeitsverlust  und  Temperaturerniedrigung  (in  Collaps- 
zustäuden)  gerinnt  das  kindliche  Fett  in  Folge  seines  hochliegenden  Erstarrungspunktes. 
Nach  Kuöpfelmacher  nimmt  der  procentische  Oelsäuregehalt  des  Hautfettes  im 
Säugliugsalter  allmählich  und  ziemlich  regelmässig  zu;  im  12.  Monat  ist  der  für  den 
Erwachsenen  geltende  Werth  erreicht  (65%).  Schon  im  2.  Monat  des  Säuglings  ist  der 
Oelsäuregehalt  meist  schon  so  hoch,  dass  Fettsklerem  sich  nur  noch  selten  entwickelt. 
Nach  6  Monaten  ist  seine  Entwickelung  ausgeschlossen. 

Yni.  Hypertrophien  auf  congenitaler  Anlage,  Naeyi  nnd 
Geschwülste  der  Haut. 

Ichthyosis,  Pkchschuppenkrankheit,  ist  eine  in  den  ersten  Lebens- 
jahren auftretende,  vererbliche,  nicht  ansteckende  Hautkrankheit,  bei  der 
in  Folge  einer  hauptsächlich  die  Epidermis  betreffenden  Wachsthums- 
anomalie  leichtere  oder  schwere,  sehr  verschieden  aussehende  Verdickungen 
entstehen. 

In  den  seltenen  Fällen  von  IchthyMl«  cansenita  (Hyperkeratosis  diffusa 
congenita)  erscheint  die  Haut  wie  mit  polygonalen,  vielfach  schlüsseiförmig  gedellten 
Homplatten  bedeckt,  welche  durch  in  verschiedensten  Richtungen  sich  kreuzende  Risse 
und  Furchen,  die  besonders  auch  die  Gelenke  umgeben,  von  einander  getrennt  sind  und 
aus  dichten  Lagen  verhornter  Epitlielien  bestehen,  welche  Wollhärchen  einschliessen. 
Auch  in  die  erweiterten  Haarbälge  setzen  sich  Hornschichten  fort  Die  verdickte 
(6 — 10  mm)  Epidermis  berstet  schilderartig  auseinander,  llebra  verglich  das  Aussehen 
der  braunrothen,  atlasartig  glänzenden,  wie  gefimissten  Haut  mit  der  eines  halbgebratenen 
Spanferkels;  gut  ist  auch  die  Bezeichnung  Harlequinfoetus.  In  Folge  der  Kürze  der 
starren  Haut  bleiben  Finger  und  Zehen  kurz,  der  starre  Mund  klafft.  Die  Ichthyosis 
cong.  wurde  auch  wegen  der  Schlüssel-  oder  schalenförmigen  Gestalt  der  Homplatten  als 
Scutelatio  bezeichnet. 

Bei  der  in  früher  Kindheit  sich  entwickelnden  und  ipeist  das  ganze 
Leben  hindurch  bestehenden  Ichthyosis  (Keratosis)  ist  die  Haut  rauh, 
trocken,  mit  Schüppchen,    Blättchen   oder  dicken  Platten  von   Epidermis 
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oder  mit  homigön  Warzen  besetzt.  Die  Massen  sind  von  weisser,  grünlicher 
oder  schwärzlicher  Farhe,  die  Furchen  und  Linien  der  Haut  vertieft. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Grade  und  Formen  der  lclithy«sls:  Bei  der  I.  ■Im- 

plex  sind  nach  Kaposi  die  Streckseiten  der  Oberarme  und  des  rnterschenkel>  von 
stecknadelkopf^ossen,  blassrothen  Knötchen  besetzt,  welche  in  der  Mitte  ein  Sohuppfn- 
hügelchen  tragen,  nach  dessen  Wegkratzen  ein  zusammengerolltes  Härchen  sichtbar  wird 
(Liehen  pilaris).  Häufiger  sind  Formen,  bei  denen  die  Haut  mit  seh  mutzig- weissen 
oder  grauen,  linsen-  bis  pfenniggrossen  Blättchen  bedeckt  ist,  die  in  der  Mitt^?  ddliir 
vertieft  sein  können  (L  scutelata),  an  der  Peripherie  abgehoben  und  glimmerartig 
durchscheinend  sind  und  der  Haut  ein  markant  gefeldertes  Aussehen  geben  (I.  nitida, 
I.  nacree,  perlmutterartig).  —  Sehr  selten  ist  die  wahre  I.  hystrlx  (ITystricisinus. 
Stachelschwein  menschen),  wo  sich  aus  platten  Schildern  hom-  und  stachelartit'e. 
pigmentirte  Protuberanzen  entwickeln.  Vieles,  was  unter  der  Bezeichnung  lohthynsU 
hystix  läuft,  ist  nach  Unna  nichts  als  Xaevi-lineares  (neuropathici  cornei:  s.  unten^  — 
Local  begrenzte  Ichthyosis  kann  man  auch  als  ichthyotische  Warze  bezeichnen  über 
verlängerten  Papillen  thürmt  sich  die  Homschicht  zu  mächtigen  Kegeln  auf). 


Naevi  nnd  Geschwülste  der  Hant. 
1.  Nenbildnngeii  ans  der  Bindesubstamg^rappe. 

a)  ribrome  der  Haut  treten  zuweilen  als  solitäre,  cutane  und  subcutane 
Knoten  von  glatter  oder  höckeriger  Oberfläche  auf.  Sie  können  aus  Papillen 
zusammengesetzt  sein,  die  sich  nach  oben  verbreitern  und  von  einer  starken 
Hornschicht  überzogen  sind  (s.  ¥ig.  511).  —  Seltener  sind  multiple,  auf 
dem  Durchschnitt  aus  verflochtenen  Bündeln  zusammengesetzte  oder  auch 
concentrisch  aufgebaute,  zuweilen  prominirende,  kleinste  bis  erlieblich  grosse 
(viele  Pfund  schwere),  weiche  Fibrome,  wegen  ihrer  Weichheit  Fibroma 
molluscum  genannt*).  Die  multiplen  Fibrome  der  Haut  sind  Neuro- 
fibrome (s.  S.  1012);  dort  wurde  auch  das  Rankenfibrom  en^ähnt. 

Schliessen  sich  an  ein  diffuses  Nerventihroin 
elephantiastische,  lappige  Verdickungen  der  Flaut 
an,  so  spricht  man,  wie  S.  1012  bereits  enarihnt. 
von  Lappenelephantiasis,  £.  neuromatosa, 
E.  raollis,  Pachydermatocele. 

Als  einfach  lllirise  Elephantiasis  (eiufaob 
Hauthypertrophie,  Pachydermie)  bezeichnet  man 
zum  Unterschied  von  der  E.  neuromatosa  uud 
anderen  Formen  der  Elephantiasis  solche.  l»oi 
welchen  die  Bindegewebsbestandtheile  der  Haiii 
und  der  Subcutis  hypertrophiren.  Die  Epidermis 
kann  normal  oder  verdickt  sein. 

Neuropathische  Naevi,  die  man  als  N'erven- 
naevus  (Th.  Simon),  neurepathlsches  Pa- 
pllUm  (Gerhardt),  Smewl  anlas  laterls  (v.  Bärensprung)  oder  als  ^'aevl  linear«« 
(Unna)  oder  systematlslrte  Xaevl  (Jadassohn)  bezeichnet,  sind  papillär -wani.!C, 
zum  Theil  pijLrmentirte  Naevi  oder  nur  uävusartipfe  Gebilde,  die  in  Linien  angeonlml 
sind,  die  zum  Theil  den  Voigt 'sehen  Grenzlinien  der  Nervenbezirke  der  Haut  entsprechen 

*)  I>ifforentialdia«rnostisch  kann   Uysticercose  der  Haut  (vergl.  S.   10*26;.  in  Be- 
tracht kommen:  die  Knoten  sind  aber  hierbei  von  beträchtlicher  Härte. 


Fig.  511. 
Himbeerfilrniices   Fibroma    papil- 
läre   vom   Mons   Veneris.     Nat.  Gr. 
Samml.  d.  path.  Inst,  zu  Breslau. 
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(L.  Philippson),  wahrend  andere  Autoren  eine  solche  Anordnung  verraissten  (Ilallo- 
pt-au).  —  Ein  Theil  der  systeinatisirten  Naevi  sind  Talgdrüsen-  oder  Schweissdrüsen- 
Naevi  (s.  S.  l(KSS). 

Das  Keloid*)  stellt  eine  glatte  oder  knollige,  mit  verzweigten  (krebs- 
soheerenartigen)  Ausläufern  versehene,  narbig  glänzende,  derb  elastische  Ge- 
schwulst dar.  Es  entsteht  entweder  spontan,  respective  auf  ganz  gering- 
fügige Läsionen  hin  (Kratzeffecte,  Unna)  und  wird  in  diesem  Sinne  sogar 
von  manchen  Autoren  (z.  B.  Wilms)  stets  für  traumatischen  Ursprungs 
gehalten,  oder  aber  es  entsteht  aus  einer  deutlichen  Narbe  (Narbenkeloid). 
In  ersterem  Fall  kann  der  Papillarkörper  unverändert  und  von  normaler 
Epidermis  überzogen  sein,  obwohl  bei  weiterer  Entwickelung  eine  Aus- 
gleichung, Abflachung  des  Papillarkörpers  eintreten  kann. 

Das  Keloid  tritt  zwar  in  seinen  Anfängen  als  Bindegewebswuchening  im  Corium 
auf,  ist  jedoch  ungewöhnlich  reich  an  Spindelzellen,  die  vielfach  den  Gefässen  ent- 
lang angeordnet  sind.  (Die  durch  den  Zellreichthum  entstehende  Aehnlichkeit  mit 
•Sarcom  hatte  mit  zu  der  Ansicht  beigetragen,  dass  es  sich  beim  Keloid  um  ein  ver- 
narbendes Fibrosarcom  handle.)  In  seiner  weiteren  Entwickelung  zeigt  es  aber  eine 
enorme  Bildung  erst  faseriger,  dann  homogen  werdender  collagener  Intercellular- 
substanz,  während  keine  Spur  von  elastischen  Fasern  producirt  wird  (Schütz, 
Joseph  u.  A.).  Dadurch  ist  das  Keloidgewebe  vom  physiologischen  Bindegewebe 
und  von  dem  Bindegewebe  der  Fibrome  und  hypertrophischer  Narben  unter- 
schieden. —  Das  fertige  typische  Keloidgewebe  präsentirt  sich  als  aus  homogenen,  dicht 
zusammengelagerten  breiten  Faserbündeln  zusammengesetzt,  zwischen  denen  spindelige 
Zellelemente  eingefasst  sind;  elastische  Fasern  fehlen  vollkommen.  Die  Fasern  können 
in  einer  zur  Oberfläche  und  zur  Längsachse  des  Tumors  parallelen  Verlaufsrichtung  an- 
geordnet sein.  —  Zum  weiteren  Unterschied  von  hypertrophischem  Narben- 
gewebe, das  allmählich  in  die  Umgebung  übergeht,  grenzt  sich  das  Keloid  scharf  gegen 
die  Subcutis  ab  und  breitet  sich  auch  über  den  Bezirk  der  Verletzung,  allerdings  in  be- 
schränktem Masse  aus.  Nach  seiner  Exstirpation  recidivirt  das  Keloid  local,  macht 
aber  nie  Metastasen. 

Bei  Negern  entstehen  oft  faustgrosse  Keloide  nach  Peitschenhieben,  Stechen  von 
Ohrlöchem  etc.,  aber  auch  spontan.  —  Andere  Keloide  entstehen  nach  Narben  von  Ver- 
brennungen und  Ulcerationen,  Hiebwunden  u.  a. 

b)  Myome  (Leiomyome)  der  Haut  sind  selten  und  können  im  Gegen- 
satz zum  gewöhnlichen  Verhalten  von  Myomen  bereits  in  frühen  Jahren 
auftreten.  Sie  bilden  meist  solitäre  oder  aber  multiple,  kleine,  warzige 
Knötchen,  seltener  bis  wallnussgrosse  Knoten.  Ausgangspunkt  sind  ent- 
weder die  Gefässmusculatur  (Hess)  oder  die  Arrectores  pilorum  (Jadassohn) 
oder  Angiome,  welche  sich  in  Angiomyome  umwandeln.  Rhabdomyome 
sind  sehr  selten  (Schmorl). 

c)  Lipome  des  subcutanen  Gewebes  sind  häufig.  Sie  sind  stets  von 
lappigem  Bau,  den  man  oft  schon  von  aussen  durchfühlen  kann;  die 
Lappen  und  Läppchen  werden  durch  Bindegew^ebssepten  zusammengehalten. 
Die  einzelnen  Fettzellen  sind  oft  so  gross,  dass  sie  mit  blossem  Auge  zu 
sehen  sind. 

*}  Eigentlich  Cheloid,  von  yT^\'q  Krebsschecre. 
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Lipome  yon  bedeutendem  Umfang  und  Gewicht,  deren  Wachsthum  auf  einem  u'r- 
wissen  Stadium,  zumal  im  hohen  Alter  stationär  wird,  kommen  besonders  am  Kücken 
vor  (sie  können  hier  wie  ein  breiter  Tornister  oder  wie  ein  birnfönniger  Rucksack  aus- 
sehen), ferner  amGesäss,  Hals,  in  der  Achselhöhle,  an  der  Bauchwand,  dem  olnrr- 
schenkel  u.  s.  w.  Zuweilen  tritt  das  Lipom  als  solitäres  oder  multiples  gestieltes  LipMu 
pendolmn  auf.  t 

Ein  Lipom,  in  dem  das  Bindegewebe  sehr  reichlich  und  derb  ist,  heisst  FflirwaiA 
durum  oder  Flbr«llp«m,  ein  solches,  in  dem  sich  neben  Fettgewebe  Sarcom-  oder  Schleiin- 
ge webe  bildet,  Lip««arcom  (selten)  oder  Lip«inyxom.  —  Andere  Lipome  werden  b 
Centrum  weich;  Traumen  können  dabei  mitwirken.  Die  Fettgewebszellen  werden 
nekrotisch,  lösen  sich  auf,  und  es  entsteht  eine  mit  einer  öligen  oder  talgii^ii 
Masse  gefüllte  Höhle  (Oelcyste),  deren  Wand  Terkalkt  sein  kann.  —  Selten  Terkalki 
das  Lipom  ganz;  das  kann  auch  nach  einer  Blutung  geschehen;  sonst  kommt  meist  üu: 
Verkalkung  einzelner  nekrotischer  Stellen  in  Lipomen  vor.  —  Grössere  Lipome  küunen 
durch  äussere  Insulte  (Zerrung,  Reibung)  oberflächlich  usurirt  werden  und  Tereiiera. 
Lipome  können  mit  bedeutender  Neubildung  und  Erweiterung  von  Geissen  verbunden 
sein  (Lip«iua  teleanclec(«des).  —  Die  Hautdecke  über  pendelnden  Lipomen  Lkim 
bräunlich  pigmentirt  sein  (NaeTus  llpoinat«des),  oder  sie  ist  abnorm  dicht  behaart. 

Selbst  bei  starker  Abmagerung  des  Trägers  pflegen  sich  Lipome  nicht  znrück- 
zubilden;  höchstens  kann  einfache  Atrophie  eintreten,  wenn  die  Ernähning  durch  Stitl- 
zerrung  leidet;  die  Haut  über  dem  Lipom  faltet  sich  dann.  —  Lipome  sind  häufig  an- 
geboren, so  diejenigen,  welche  bei  Spina  l)ifida  erwähnt  wurden;  desgleichen  di'' 
multiplen  Lipome.  Andere  werden  später  erworben;  Druck  und  Reibung  gehen 
als  Gelegenheitsursachen  zur  Entwickelung  von  Lipomen. 

Bei  der  als  Fetthal»  bezeichneten,  monströsen  Lipombildung  bei  Männern  ist  du 
subcutane  Gewebe  und  ferner  auch  das  subfasciale  und  intermusculäre  Gewebe  Sitz  dir 
Lipombildung  (Madelung).  —  Auch  symmetrische  multiple  Lipeme  kommen  vor.  dif 
mit  dem  Verlauf  von  Nerven  und  Muskeln  in  Beziehung  zu  stehen  scheinen.  So  «ah 
Verf.  multiple  Lipome  an  beiden  Armen  einer  70j.  sehr  fettreichen  Frau.  Durch 
zahlreiche,  bis  hühnereigrosse,  zum  Theil  verschiebliche  Lipome  war  die  Haut  knollii: 
emporgehoben,  und  die  Arme  waren  ganz  ungleichmässig  höckerig,  wulstig: 
und  stark  verdickt.  Die  Gegend  oberhalb  der  Handgelenke  war  durch  hühnereidick'- 
Knollen  gegen  die  Hände,  welche  unverändert  waren,  plötzlich  abgesetzt.  Die  Lipom«* 
Hessen  sich  aus  dem  umgebenden  Fett  aus  der  Subcutis  und  zwischen  den  Muskelu 
leicht  herausschälen  und  waren  beim  Durchschneiden  weich;  ein  kirschgrosses  Lipom 
war  verkalkt.  —  Nach  Askanazy  gibt  es  auch  multiple  Lipome,  die  durch  eine 
lipomatöse  Umwandlung  von  Lymphdrüsen  entstehen. 

(1)  M3rxoine  sind  selten,  kommen  aber  gelegentlich  im  cutanen  oder 
subcutanen  Gewebe  vor,  oder  nehmen  vom  subfascialen  oder  intennusculären 
Binde-  oder  Fettgewebe  ihren  Ausgang.  Sie  stellen  grau  gallertig  durch- 
sichtige, bis  zitternd  weiche  oder  derbere,  speckige  Geschwülste,  oft  von 
lappigem  Bau,  dar  und  können  eine  beträchliche  Grösse  erreichen. 

Histologisch  bestehen  sie  aus  schleimiger  Grundsubstanz  mit  runden,  spindel- 
oder  sternförmigen  Zellen,  die  durch  Ausläufer  zusammenhängen.  —  Sie  können  mit 
Fil)rom  oder  Lipom  combiuirt  sein  oder  starke  Verfettung  der  Zellen  zeigen,  odt-r 
sie  stellen  lebergangsformen  zu  Sarcom en  (Myxosarcome)  dar. 

Sie  können  mit  Fibrom  oder  mit  Lipom  combinirt  sein.  —  Chondrome, 
in  l'orm  lappiger  Geschwülste  im  subcutanen  Gewebe,  ferner  Osteome  sinti 
sehr  selten. 
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Häufiger  kommen  ]>ei  alten  Leuten  cutane  oder  subcutane  Hautoielne  vor,  das  sind 
Kalkablagerungen,  meist  ohne  Verknocherung,  deren  Boden  Entzündungsherde  (Befund 
von  Kiesenzellen  I),  Drüsensecrete,  Lymphthromben  oder  verkalkte  Geschwülste  z.  B.  Lipome 
al)geben  können. 

e)  Hämangiome  der  Haut,  oder  Angiome*)  im  engeren  Sinn,  sind  meist 
angeboren  oder  treten  in  der  Wachsthumszeit  auf  und  erscheinen  einmal 
unter  dem  Bilde  eines  Blutmals  (Naevus  vasculosus)  von  hellrother  oder 
von  Weinhefefarbe  (N.  flammeus  und  N.  vinosus)  und  nehmen  einen 
kleinen  Bezirk  ein,  oder  sie  dehnen  sich  diffus,  flächenartig  aus,  sind  wenig 
scharf  abgegrenzt  und  prominiren  nicht  oder  wenig  über  die  Hautoberfläche. 
Ihr  Sitz  ist  in  den  oberen  (Joriumschichten  oder  allenthalben  im  Corium 
und  oft  auch  im  subcutanen  Gewebe  und  tief  im  Fettgewebe.  Sie  können 
in  einer  Region  multipel  und  getrennt  in  den  verschiedenen  Hautschichten 
auftreten. 

Manche  Hämangiome  führen  zu  warzenartigen  Erhebungen  der  Haut  Andere 
Angiome,  bei  denen  die  Umgebung  der  Bluträume  eine  fibröse  Hyperplasie  erfährt,  ver- 
anlassen knollige,  rundliche  oder  lappige,  elephantiastische  Uautverdickungen.  (Ele- 
phaiitiatls  h«eiuaiicl«mat«sa.) 

Histologisch  kann  man,  je  nachdem  Gefässneubildung  oder  zugleich  auch 
Gefässerweiterung  vorheiTscht,  unterscheiden:  1.  Haemangioma  simplex 
oder  Teleangiectasie**)  oder  plexiformes  Haemangiom;  es  besteht  aus 
geschlängelten,  oft  weiten,  dünnwandigen  Capillaren  sowie  aus  spärlichen 
Venen  und  Arterien.  Ein  Theil  der  Xaevi  vasculosi  gehört  hierher.  Eine 
besondere  Form  der  Teleangiectasie  ist  das  H.  simplex  hyperplasticum. 

Histologisch  fallen  hier  am  meisten  Convolute  darmartig  gewundener,  hyper- 
plastischer Capillaren  auf  (s.  Fig.  512  und  513a),  welche  einerseits  in  Arterien  von 
kern-  und  muskelreicheu  Wandungen  (Fig.  5136),  andererseits  in  Venen  übergehen.  An 
den  hyperplastischen  Capillaren  sind  die  Endothelien  (s.  Fig.  513a)  protoplasmareicher 
als  gewöhnlich  (epithelähnlich)  und  in  mehreren  Schichten  um  das  Lumen  angeordnet. 
Zuweilen  sind  die  Capillarwände  spindelzellreicher  und  denen  von  Arteriolen 
ähnlich.  Bei  ziemlich  stationären  Angiomen  ist  das  die  Regel.  —  Die  hyperplastischen 
Capillaren  bilden  vielfach  Gruppen,  Knoten  und  Läppchen  (s.  Fig.  512),  welche  be- 
sonders dicht  in  der  Subcutisgrenze  liegen  und  durch  Bindegewebsstreifen  oder  in  den 
tiefsten  Parthien  auch  durch  Fettgewebe  getrennt  sind,  und  innerhalb  deren  grössere 
Gefässlumina  auffallen.  Innerhalb  dieser  Haufen  von  Gefässen  (die  an  zu  dicken 
Schnitten  einen  ganz  carcinomartigen  Eindruck  machen  oder  auch  leicht  mit  Schweiss- 
drüsencomplexen  verwechselt  werden)  sind  femer  hier  und  da,  bei  Kernfärbung  stärker 
tingirte,  dunklere,  gebogene  Stücke  von  Schweissdrüsen  eingeschlossen  (Fig.  512</). 
Von  den  dichten  Knoten  und  Läppchen  aus  breiten  sich  die  hyperplastischen  Capillaren 
sowohl  in  die  Cutis  wie  in  das  subcutane  Gewebe  aus.  Gerade  in  den  Fettgewebs- 
schichteu  lässt  sich  die  Eutwickelung  neuer  Capillaren  durch  Sprossenbildung 
von  der  Wand  der  alten  Gcfässe  aus  gut  verfolgen;  die  anfangs  soliden,  gleich  sehr 
dicken  Sprossen,  an  deren  Bildung  sich  vorwiegend  die  Endothelien  betheiligen,  werden 
später  hohl  und  treten  mit  dem  Gcfässlumen  in  Verbindung. 

Das  Haemangioma  hyperplasticum  bedingt  oft  flächenartige,  an- 
geborene, durch  Wirkung  der  Schwere  und  Bauchpresse  schwellbare,  weiche, 

*)  a^YEiov  Gefäss.      **)  t^>.o;  Ferne  ^xtefvoj. 
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Fig.  512. 

Von    einem    angeborenen    HaeauiB- 
Sl«ma      hyperplasticom      (Naevii« 

teleangiectaticus)  der  Ilaui  -j-r's 
Bauches  und  der  Bnist  eine^  neim- 
monatlichen  Mädchens.  Die  Ge- 
schwulst war  handtellergross.  Mir 
übersandt  von  I)r.  Auerbach 
(Königshütte). 

I  Natürl.  Dicke  der  Geschwulst 
II  Mikroskopischer  Durchschnitt. 
a  Epidermis,    b  Cutis,  von  hyper- 
plastischen Capillaren  durchzogen, 
c  Arterie,    c/ Stücke  von  Schweiss- 
drüsen.      e    Hyperplastische   Ca- 
pillaren an  der  Grenze  der  Cutis 
bilden  in  der  Subcutis   i^f)  und 
im     subcutanen     Fettgewebe   '£, 
Knoten  und  Läppchen. 
Schwache  Vergrösserunjr. 


1  9*y*y^ 


Fig.  513. 

Haeinancl«iiia    hyperplasliram. 

Stelle  aus  dem  Präparat  Fig.  512. 
a  Hyperplastische  Capillaren  mit 
mehrfacher  Schicht  pri>toplasnia- 
reicher  Endothelien.  b  Kleine  Ar- 
terie; Muscularis  dunkel. 

Starke  VergrGsserung. 


Fig.  51-2.  c 

compriniirbare  Geschwülste  von  progredientem,  oft  unaufhaltsamem  Wachs- 
thum,  die  zu  A'erdickung  und  leichter  Wulstung  der  Haut  fuhren. 

Sie  können  auch  in  Form  weicher  Warzen  auftreten;  stellen  die  hyperplastisohfU 
Capillaren  dal»ei  fast  nur  Molide  Stränge  dar,  ao  kann  man  auch  von  Endothelionii 
haemangiouiatosum  sprechen.  —  Regionär  multiple,    subcutane  und  im  Fettgewt»!«? 
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peIej(eno  hyperplastisclic  H.  können  (wie  Verf.  in  der  r.  Mamraagegcnd  eines  9monatI. 
Kindes  sah)  verschiebliclie  linsen-  bis  kirschkerngrosse,  rundliche  oder  bohnenförmige 
derb  weiche  Knötchen  darstellen,  die  auf  dem  Durchschnitt  homogen,  blassgrauroth,  glasig 
aussehen  und  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  kleinen  Lymphdrüsen  haben.  Be- 
stehen, wie  in  obigem  Fall,  zuj^leich  cutane  Ilaemangiome,  so  wird  durch  jene  Knotehen 
der  Kindruck  von  Metastasen  vorgetäuscht.  —  Durch  excessive  Wucherung  der  Gefiiss- 
wand  kann  sich  aus  dem  hypcrplastischen  Angiom  ein  Angiosarcom  entwickeln.  — 
Wird  das  Zwischeugowebe  stärker  verdickt,  so  entsteht  ein  H am  an gio -Fibrom. 

2.  Haemangioma  caveruosum  (Tumor 
cavernosus).  Es  ist  seltener  als  die  Teleangi- 
ectasie.  Es  bildet  ein  System  vielgestaltiger, 
durch  Septen  getrennter  Bluträume.  Innerhalb 
der  Septen  können  zahlreiche  nicht  erweiterte 
Gefasse  liegen;  in  solchen  Fällen  ist  eine  Ent- 
wickelung  des  II.  c.  aus  der  Teleangiectasie  an-  b 
zunehmen  (s.  Fig.  514).  In  anderen  Fällen 
entsteht   der  cavernöse  Typus  von  vorn  herein. 

Sitz  der  cavernösen  Angiome  ist  das  Corium,  wo 
sie  zuweilen  grosse  Flächen  einnehmen  und  herab  bis  l* 
in  die  subcutane  Fettschicht,  häufig  auch  ausschliesslich 
in  letzterer;  sie  können  selbst  in  das  intermusculäre 
Gewebe  hineinreichen.  Die  llautoberfläche  kann  uneben  c 
sein  durch  Prominiren  duukelblaurother  Punkte  und 
Hacher  Knötchen. 

Selten  ist  ein  so  olierflächlicher  Sitz  kleincavernöser  i 
Bhitgeßsse  im  Papillarkorper,  wie  in  Fig.  515.  Sehr 
oft  besteht  dann  eine  Combinatiou  von  Blut-  und  Lymph- 
gefässektasie  (Haema««-Lymphancf«m)  oder,  was  wohl 
das  häufigere  ist,  es  tritt  in  einen  Theil  der  Räume  . 
eines  cavernösen  Lymphangioms  Blut  aus  capillaren  Blut- 
gefässen ein.  —  Nicht  selten  sind  Combinationen 
mit  anderen  Neoplasmen,  so  mit  Lipom,  Fibrom.  « 
Viele  Angiome  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  beim 
Embryo  Spalten  bestanden.  Solche  flssorale  Aniii«iue, 
welche  meist  Kiemen-  oder  (lesichtsspalten  entsprechend 
localisirt  sind,  liegen  theils  oberflächlich,  theils  aber  auch 
tiefer  in  den  Weichtheilen  (den  Ursprung  geben  wohl  ver- 
sprengte riefä-ssanlagen  ab).  —  Manche  Angiome  beginnen 
als  kleine  rothe  Flecken,  die  sich  dann  in  einer  den  ITaut- 
nervengebieten  entsprechenden  Anordnung  ausdehnen. 
Diese  neuropathlschen  AncUme  (v.  Bärensprung, 
Simon)  können  z.  B.  im  Gesicht  als  Naevus  teleaugi- 
ectaticus  dem  peripheren  Gebiet  des  1.  und  2.  Trige- 
minusastes  entsprechend  zu  sehen  sein. 

f)  Lymphgefässgeschwülste.  Man  hat  streng  genommen  zwischen 
Lymphangiectasie,  einfacher  Erweiterung  von  Lymphgefässen ,  und 
Lymphangiom,  Neubildung  von  Lymphgefässen,  zu  unterscheiden;  doch 
lässt  sich  diese  Trennung  praktisch  nicht  immer  durchführen.  —  Die  Lymph- 
angiome der  Haut    treten    in    sehr    mannigfaltiger  Form    auf.     Man  unter- 


11 
Fig.  514. 

Cavernttses  HKmancl«in 
der  Haut.  1  Makroskopischer 
Durchschnitt  in  nat.  Grosse. 
II  Stück  davon  bei  schwacher 
Vergrösserung.  a  Epidermis. 
b  cavernöse  Räume,  c  Scheide- 
wände mit  hyperplastischen 
Gefässen.      d    Schweissdrüse. 

e  Subcutanes  Fettgewebe. 
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scheidet  zunächst  subcutane  und  cutane.  Die  subcutanen  Lymphangiome 
können  als  flache,  höckerige  Verdickungen,  oft  von  diffuser  Ausbreitung, 
auftreten  und  zuweilen  zu  elephantiastischer  Verdickung  der  betroflenen 
Theile  führen. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  sie  aus  weiten,  mit  Endothel  ausgekleideten, 
klare  oder  leicht  getrübte  Lymphe  enthaltenden  Räumen  zusammengesetzt  (L.  caTcr- 
nosum  und  cysticum).  Ihre  Wand  ist  bindegewebig  und  oft  sehr  muskulös.  Da* 
Zwischengewebe  enthält  oft  Fettgewebe  und  auch  Herde  lymphoiden  Gewebes.  Di? 
Consistenz  ist  meist  weich  und  nach  dem  Durchschneiden  der  Geschwulst  collabirt  da 
Höhlensystera.  Bei  stärkerer  Bindegewebswucherung  zwischen  den  Räumen  des  caver- 
nösen  oder  cystischen  Lymphangioms  wird  der  Tumor  härter  (Lymphangiofibrom;. 


Fig.  515. 

Lymphansi«ni   des  Papfllarkjtrpers  der  Haut;    die  varicosen  und  cavemösen  Gefi^s»- 

(z.  B.   bei  6)  drängen  sich  in  die  Epidermis  («).     Die  Gefässe  enthalten  theils  Lymphe. 

theils  Blut,  theils  sind  sie  jetzt  leer,     a  Corium.    c  Papille.     Mittl.  Vergr.' 

Die  cutanen,  im  Papillarkörper  liegenden  Lymphangiome,  mit  ihren 
rundlichen,  varicosen  und  cavemösen,  mit  plattem  Endothel  ausgekleideten 
Räumen  können  sich  förmlich  in  die  Epidermis  hineindrängen  (s.  Fig.  515). 
Lymphe  kann  auch,  besonders  wenn  eine  Entzündung  hinzutritt,  in  die 
Epidermis  durchsickern  und  Bläschen bildung  im  Epithel  veranlassen.  Zu- 
gleich können  weite  Blutcapillaren  da  sein  und  einzelne  L}Tnphraume 
können  secundär  mit  Blut  gefüllt  werden,  was  man  Haemato -Lymph- 
angiom nennt  (vergl.  S.  1083).  Im  Zwischengewebe  liegen  mitunter  pivr- 
mentirte  Zellnester. 

In  anderen  Lymphangiomen  tritt  eine  so  starke  Wucherung  der  Endo- 
thelien  hervor,  dass  man  von  hyperplastischem  Lymphangiom  oder 
von  Endothelioma  lymphangiomatosum  sprechen  muss.  Zu  diesen 
Lymphangiomen  gehören  nach  der  noch  heri-schenden  Ansicht  die  Naevi 
pigmentosi,  die  Lentigines  und  Ephelides  (s.  S.  1072),  das  Xanthom 
(s.S.  1072)  sowie  die  weichen  Naevi*)  (=  weiche  Warzen,  Fleisch- 

*)  Angeborene  Warzen  und  überhaupt  allgemein  Ilautgeschwülste,  die  auf 
abnormer  Keimesanlage  (häutig  wohl  Keimverlagening)  beruhen,  bezeichnet  mau 
als  Naevi  und,  wenn  mau  die  Gestalt  näher  definiren  will,  als  verrucöse,  tuberös»» 
und  papilläre  Naevi.    Histologisch  sind  die  Naevi  sehr  verschiedenartig. 
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Warzen).  In  diesen  kleinen,  geschwulstartigen,  doch  in  der  Regel  statio- 
nären Bildungen  findet  man  (s.  Fig.  516)  im  Corium  Züge,  Nester,  Herde 
von  grossen,  cubischen  und  cylindrischen,  mitunter  ganz  epithelartig  aus- 
sehenden Zellen,  deren  Ursprung  man  aber  auf  die  Lymphgefässendo- 
thelien  zurückführt*);  zuweilen  sind  die  Grenzen  der  Zellnester  hier  und 
da  verschwommen  (s.  Fig.  510). 

Bei  der  elastischen  Faserfärbung 
von  Weigert  kann  man  die  Zellhaufen  von 
Fasern  umgeben  und  netzartig  durchsetzt  sehen. 

Die  weichen,  zellreichen  Naevi  (weiche 
Waraen),  die  von  Reckliughausen  als 
Lymphangiofibrome  bezeichnet,  die  man 
aber  auch  endotheliale  oder  einfach  seil« 
reiche  lüaevl  nennt,  indem  sich  ein  mit  (endo- 
thelialen) Zellen  erfülltes  Netzwerk  in  den- 
selben nachweisen  lässt,  sind  an  der  Ober- 
fläche entweder  glatt   oder  leicht  höckerig  pj„  ^jg 

oder,  wenn  die  Zellnester  gerade  die  Papillär-      T\„-«k««k«:*i  «;««-  .,r.^    «,«:«i,«« 
'  ^  *  iJurcbscnnitt  einer  sog.  weichen 

kGrper  bevorzugen,  stark  höckerig,  papillär  höckerigen  Warze  (zellreicher  Nae- 
(s.  Fig.  r)16).  —  Wenn  die  Ilornschicht  vus).  Die  dunklen  Nester  (d)  bestehen 
stark  verdickt  ist,  wird  die  Oberfläche  des  »"«  ^^^  Naevuszellen,  dazwischen  ist 
warzigen   Nae>'iis    härter    (Hernwr^e,    X.e-      Bindegewebe       a  Epidermis.      6  Cutis. 

°  ,  .      r,  11  .  1  ^*  ^ubcutis  mit  Fettgewebe,    e  Schweiss- 

▼a»     Tcrrucesus    durus).      Die    Zellemlage-  drüsenknäuel.     Lupenvergr. 

Hingen  in  den  schmalen,  von  mächtigen  Ilorn- 

lagen  bedeckten  Papillen  können  dabei  an  Masse  ganz  zurücktreten  gegenüber  dem 
Antheil  des  Deckepithels  an  der  vernicösen  Prominenz. 

Bei  den  Pigmentnaevi  (s.  S.  1072)  sind  die  Zellnester  besondei*s  gross, 
und  die  Zellen  sind  theils  diffus,  theils  durch  gelbe  und  braune  Körnchen 
gefärbt.  Die  Pigmentnaevi  können  stärker  prominiren  (N.  pigmentosus 
prominens)  und  gleichfalls  höckerig  oder  papillär  gestaltet  sein.  Andere 
weiche,  nicht  pigmentirte  und  pigmentirte  warzige  Naevi  sind  stark  behaart 
CS.  pilus).  Lentigines  und  Ephelides  (s.  S.  1072)  zeigen  nur  spärliche, 
pigmentirte  Zelleinlagerungen. 

lieber  KacTi  lineares,  KaeTl  iinius  lateris,  neurepathlsches  Papillom  vgl.  S.  1078. 

Das  Xanthom  (s.  S.  1072)  ist  nach  Touton  ein  Endothelioma  lipomatodes; 
durch  Fettinfiltration  (nicht  durch  fettige  Degeneration)  der  Zellen  unterscheidet  es  sich 
von  dem  hyperplastischen  Lymphan^dom  oder  Endothelioma  lymphangiomatosum. 

Praktisch  äusserst  wichtig  sind  die  verschiedenen  pigmentirten  und  unpigmentirten 
Naevi,  weil  bösartige  Geschwülste  und  zwar  pigmentirte  und  nicht  pigmentirte  Sarcome 
sowie  Carcinome  daraus  hervorgehen  können. 

g)  Sarcome  der  Haut  entstehen  entweder  an  einer  vorher  unveränderten 
Stelle  der  Cutis  oder  Subcutis  (zuweilen  nach  Traumen)  oder,  was  häufig 


*)  Unna  erklärte  diese  Zellen  jedoch  für  embryonal  deponirte  Epithelien  und 
die  Zahl  seiner  Anhänger  mehrt  sich  (Delblanco,  Hodara,  Kromayer,  Thailhelfer, 
Scheu b er,  Waelsch,  Marchand  U.A.).  Natürlich  müssten  dann  auch  die  von  den 
Zelluestem  ausgehenden  malignen  Tumoren  als  Naevo-Carcinomo  bezeichnet 
werden.     Die  Frage  bedarf  jedoch  noch  weiterer  Untersuchungen. 
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ist,  auf  dem  Boden  eines  Naevus.  Selten  ist  der  Ausgang  von  Uicera.  — 
Bei  den  primären  S.  der  Haut  kommen  sehr  verschiedenartige  Formen 
vor,  welche  bei  einiger  Grösse  meist  groblappig  oder  in  Gestalt  eines 
gestielten  Fungus  erscheinen.  Sie  sind  meistens  ziemlich  derb  und  aus 
Spindel  Zellen  zusammengesetzt,  wobei  die  Grösse  der  Zellen  verschieden 
sein  kann  (grosszelliges  oder  kleinzelliges  Spindelzellen-S.);  je  länger  die 
Zellen,  um  so  härter  ist  meist  das  Geschwulstgewebe.  Auf  der  Schnittfläche 
sind  Spindelzellen-S.  grauröthlich  oder  grauweiss,  oft  glasig  und  faseriir;  ts 
lassen  sich,  wenn  man  die  Schnittfläche  auseinander  zu  brechen  sucht,  die 
durchflochtenen  Zellfascikel  oft  schon  makroskopisch  demonstriren.  Manche 
Spindelzellen-S.  sind  derbe  Fibro-Sarcome,  andere  sind  zum  Theil  myxo- 
matös  (Myxo-S.).  Wieder  andere  sind  Rundzeil en-S.  von  weicherer  Con- 
sistenz,  mit  grösseren  oder  kleineren  Zellen;  erstere  sind  sehr  häufig  Alveo- 
lär-S.,  indem  Septen  fibrösen  Gewebes  das  Geschwulstgewebe  gliedern  (s.S. 921). 
Noch  andere  sind  Endotheliome,  ausgehend  von  den  Lymphgefassen 
(s.  S.  1085).  Oft  handelt  es  sich  um  Angio-Sarcome  (Haemangio-Sarcom). 
Unter  letzteren  kommen  relativ  derbe  Formen  vor,  in  welchen  z.  B.  wie  in  ein«r 
mir  vorliegenden  beetartigen  Geschwulst  des  Handrückens  dicke  Mäntel  von  Spindel- 
zellen um  relativ  enge  Gefässe  angeordnet  sind  (s.  Fig.  S.  920).  Die  Spindel- 
zellen  der  Zellcylinder  mit  dem  Gefäss  in  der  Axe  sind  in  Folge  der  verschiedeneü 
Wachsthumsrichtungen  oft  wirbel  artig  angeordnet;  an  vielen  Stellen  verschmelzen 
die  Zellraasseu  und  der  Angiosarcomcharakter  wandelt  sich  in  den  eines  einfachen 
soliden  Spindelzellensarcoms  um.  —  Andere  Augio-S.  sind  weicher,  blutreicher: 
hier  können,  wie  z.  B.  in  einer  mir  vorliegenden  faustgrossen  Geschwulst  der  Rückeu- 
haut  weite  capillare  Blutgefässe  von  exquisit  radiär  gestellten  Spindel- 
Zellen  oder  grossen  runden  Zellen  oder  solchen  von  mehr  cylindrischem  Charakter 
umgeben  sein  (Perithel-S.).  Während  in  den  genannten  Formen  von  Angio-S.,  deren 
Variationen  sich  noch  vermehren  Hessen,  die  Zellwucherung  vorwiegend  von  der  Ad- 
ventitia  der  Gefässe  ausgeht  (perivasculäres  S.),  sieht  man  andere  Fälle,  wo  vorwiegend 
die  Endothelien  den  Ausgangspunkt  abgeben  (£ndothel-S.).  Sarcome  von  alveolärem 
Bau  (Alveolär-S.)  sind  von  Carcinomen  nicht  leicht  zu  unterscheiden;  doch  geht 
der  alveoläre  Bau  hier  und  da  verloren  und  mau  sieht  dann  eine  einfache  Sarcom- 
struktur; vergl.  S.  919,  920). 

Andere  Sarcome  sind  teleangiektatisch  und  zu  Hämorrhagien 
geneigt. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  zahlreichen,  zum  Theil  enorm  weiten  CapiUaren  oder 
cavernösen  Bluträumen,  zwischen  denen  die  Sarcomzellmassen  liegen;  letztere  nehmen 
von  den  zwischen  den  Capillaren  liegenden  Gewebsinsein  ihren  Ursprung  und  entstehen 
nicht  wie  bei  Angio-S.  durch  Wucherung  von  Bestandtheilen  der  Gefasswand  oder  deren 
Adventitia.  In  solchen  Geschwülsten  findet  man  meist  viel  eisenhaltiges  hämatogene» 
Pigment,  von  gelber  und  fuchsiger  Färbung.  —  Teleangiektatische  und  eigentliche 
Angio-S.  können  sich  gelegentlich  combiniren. 

Die  von  Naevi  ausgehenden  Sarcome,  welche  die  häufigeren  sind, 
gehen  sowohl  von  unpigmentirten  oder  pigmentirten  sog.  Fleischwarzen,  als 
auch  von  einfachen,  ilachen  Pigmentnaevi  aus,  von  deren  Beziehung  zu  dea 
Lymphgefässgeschwülsten  bereits  oben  (S.  1085)  die  Rede  war.  Die  Sarcome 
sind  ungefärbte  oder  durch  autochthone  Pigmentirung  der  Zellen  (die  Kerne 
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bleiben  frei)  gefärbte,  alveoläre  Endothel-S.  oder  es  sind  Rundzellen-S. 
(oft  grosszellig  und  alveolär),  oft  auch  Spindelzellen-S.  Auch  von  einem 
reinen  Naevus  vasculosus  kann  ein  Sarcom  ausgehen;  man  begegnet  dann 
den  oben  (S.  1086)  erwähnten  verschiedeneu  Arten  von  Angiosarcom. 

In  mehreren  Fällen  dieser  Art,  welche  Verfasser  untersuchte,  machten  diese  Sar- 
come  durch  sehr  laugsame  Vergrosserung  klinisch  einen  nicht  besonders  bösartigen  Ein- 
druck. Eminent  maligne  Pigmentsarcome  sieht  man  aber  zuweilen  in  Fällen  entstehen, 
wo  eine  Combination  von  Naevus  vasculosus  und  pigmentosus  bestand. 

Die  pigmentirten,  braunen  oder 
schwärzlichen    Melanosarcome    (s.  -*•    V -Ru 

Fig.  517)  sind  durch  ausserordent- 
liche Bösartigkeit  ausgezeichnet; 
nicht  selten  erweichen  sie.  Durch 
regionäre  und  allgemeine  Meta- 
stasenbildung auf  dem  Blut-  und 
Lymphweg,  wobei  im  selben  Fall 
pigmentirte,  farblose  und  scheckige 
Knoten  auftreten  können,  führen 
sie  meist  in  Monaten  zum  Exitus. 

Die  Haut,  alle  inneren  Or- 
gane und  das  ganze  Skelet  konueu 
von  theils  farbigen,  theils  ungefärbten 
metastatischen  Gösch  wulstknoten 
auf  das  dichteste  durchsetzt  sein. 

In  seltenen  Fällen  kann  dabei 
Melanose  der  Haut  (braune  bis 
schwarze  Pigmentirung  im  Bereich  von 
Stelleu,  die  von  Geschwulstknoten  frei 
sind)  und  auch  allgemeine  Melanose 
aller  Organe  auftreten,  von  der  nur 
das  Centralnervensystem  frei  bleibt. 
Die  Haut  zeigt  dabei  Pigment,  in  Zellen 
des  Bindegewebes  gelegen.  Das  Pig- 
ment stammt  aus  untergegangenen  Sar- 
comzellen, und  wird  dann  theils  körnig 
in  Zellen  deponirt,  theils  gelangt  es 
gelöst  in  Blutsenim,  Transsudate,  Harn. 
—  Auch  bei  nicht  mit  Melanose  ein- 
hergehender Melanosarcomatose  kann 
Melanurie  auftreten.  Der  frisch  gelassene  Urin  ist  normal  geförbt;  beim  Stehen  wird 
er  bei  Sauerstoffzutritt  grau  oder  schwarz.  Wird  der  frische  Uani  mit  Eisenchlorid  oder 
Chromsäure  versetzt,  so  entstehen  durch  Umwandlung  von  Melanogen  schwarze  Wolken 
von  Melanin.     Zuweilen  kommt  von  vornherein  schwarzer  Urin  vor. 

Metosiatlsclie  Haottarf^matose  kann  von  einem  Knochen-  oder  Intestinalsarcom 
aus  entstehen. 

Das  Sarcoma  idiopathicum  multiplex  pigmentosum  (Kaposi)  scheint  eine 
Sonderstellung  einzunehmen  und  wird  auch  als  Sarcoid  bezeichnet,  da  es  zwischen 
Granulom  und  Sarcom  stehen  soll  (de  Amicis).     (Es  soll  auch  oft  günfitig  von  Arsen 


Fig.  517. 
Faust  grosses,  wulstig-knolliges  llelan«sarc«m 
(S)  der  Haut  (Ä)  der  linken  Ellenbogen- 
gegend (E)  von  disseminirten  metastatischen 
Geschwülsten  (J/)  umgeben.  Hu  numerus. 
Von  einem  44  jähr.  Dienstmädchen.  (Meta- 
stasen U.A.  in  Lungen,  Leber, Gehirn,  Knochen). 
Vs  nat.  Grösse.     Samml.  des  pathol.  Instituts, 

Breslau. 
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beeinflusst  werden.)  Auch  andere  Formen  von  primärer  Ilautsarcomatose  köonen 
ein  beschränktes  Wachsthum  zeigen  (Joseph)  und  sogar  zurückgehen  (Spiegel).  Aurh 
diese  haben  eine  Sonderstellung. 

2.  Epitheliale  Geschwülste. 

a)  Adenome  können  sowohl  von  den  Talg-  wie  von  den  Schweiss- 
drüsen  ausgehen  und  entsprechen  in  ihrem  Bau  dem  Typus  dieser  Drosea 
(Adenoma  sebaceum  und  Adenoma  sudoriparum).     Beide  sind  selten. 

Der  Nachweis  der  die  Drüsenzellen  begrenzenden  Membrana  propria  unterscheidet 
die  Adenome  von  drüsenähnlichen  Bildungen,  die  in  Hautkrebsen  nicht  selten  sind. 

Beide  Arten  von  Adenomen  treten  als  vorwiegend  subcutan  entwickelte  Ge- 
schwülste oder  als  warzenartige  höckerige  Erhebungen  auf.  Sie  können  taubeneigro^s 
und  grösser  werden.  Adenome  der  Talgdrüsen  (Barlow,  Jadassohn)  wie  auch  der 
Seh  Weissdrüsen  (Beier,  Petersen)  können  zuweilen  als  Naevi,  mitunter  als  systf- 
matisirte  Naevi  auftreten.  —  Die  Talsdriksenaden^me  sind  schon  makroskopi«^cb 
durch  sehr  zierlichen  drüsigen  Bau  ausgezeichnet.  An  der  Oberfläche  können  die 
Oeffnungen  der  Talgdrüsen  zu  sehen  sein.  Nicht  selten  wandelt  sich  ein  Theil  der 
Drüsen  in  Atheromcysten  um.  Die  Geschwülste  können  theilweise  erweichen  und  vi 
Exulceration  kommen.  Es  kommen  Uebergänge  zu  Carcinom  vor,  was  sich  auf  dem 
Durchschnitt  schon  dadurch  manifestiren  kann,  dass  die  das  Adenom  umgebende  Binde- 
gewebskapsel  durchbrochen  wird.  Hypertrophie  von  Talgdrüsen  sieht  man  ausser  bei  der 
Acne  rosacea  auch  oft  in  der  Umgebung  von  Hautkrebsen,  sowie  bei  Lupus.  An 
manchen  Stellen,  vor  allem  in  der  Gegend  der  Nasolabialfalten,  stehen  die  Talgdrüsen 
von  Natur  äusserst  dicht  bei  einander.  —  0.  Israel  beschrieb  als  „Epithelioma 
folliculare**  gelappte,  höckerige  Geschwülste  an  behaarten  Hauttheilen,  die  vermuthlioh 
von  den  Haarbalgdrüsen  ihren  Ausgang  nahmen,  und  fand  darin  coccidienartiVe 
Körperchen.  —  Die  SchweUsdrttsenaden«nie  werden  am  häufigsten  im  Gesicht  beoh»- 
achtet  und  bilden  meist  weiche,  abgegrenzte  Geschwülste,  welche  auf  dem  Durchschnitt 
kleine  Löclier  zeigen  können,  die  erweiterten  Drüsenschläuchen  entsprechen. 

b)  Das  primäre  Carcinom  der  Haut. 

Der  Epithclkrebs  der  Haut  wurde  früher  allgemein  Cancrold  und  vielfach  auch 
Epitheii«in  genannt.  Doch  ist  es  besser,  diese  Bezeichnungen,  die  nicht  zur  Klarheit 
beitragen,  zu  vermeiden,  da  wir  wissen,  dass  auch  das  Gancroid  nichts  anderes  ist,  als 
ein  vom  Hautepithel  ausgehender  Krebs. 

Der  Hautkrebs  ist  ein  Plattepithelkrebs,  der  vom  Deckepithel  oder  von 
den  Haarbälgen  oder  Talgdrüsen  ausgeht*).  Bei  seinem  Wachsthum  bildet 
er  in  der  Regel  solide  Zellmassen,  welche  durch  mitotische  Kemtheilang 
sich  vermehrend,  in  das  angrenzende  Bindegewebe  eindringen.  Es  entstehen 
dadurch  von  Bindegewebe  alveolär  begrenzte,  auf  dem  Durchschnitt  unregel- 
mässig runde  Herde,  welche  hier  und  da  verbunden  sind  (s.  Fig.  518),  oder 
es  werden  die  Lymphgefässe  von  den  einwuchernden  Krebszapfen  so  voll- 
ständig injicirt,  dass  vielfach  anastomosirende  Zellplexus  entstehen  (plexi- 
former Plattenepithelkrebs). 

Die  ursprüngliche  Gestalt  der  Plattenepithelien  geht;  wie  man  an  Anfangsstadien  d« 
Krebses  sehen  kann,  oft  schon  verloren,  während    die  tiefen  Zellen  theilweise  noch  iu 


*)  Das  Umgekehrte  nimmt  die  Ribbert'sche  Theorie  an;  durch  einwuchemdes 
Bindegewebe  werde  der  epitheliale  Verband  gelockert,  und  die  so  aus  dem  organischen 
Verband  getrennten  Epithelien  dringen  in  die  Tiefe  weiter. 
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situ  im  Rete  Malpighi  gelegen  sind;  vollends  steigert  sich  die  Polymorphie,  die  sog. 
.Entdifferenzirung'^  der  Epithelien  bei  weiterem  Vordringen  nach  unten.  Auch 
gegenseitige  Abplattung  der  in  den  engen  Gewebsspalten  wuchernden  Zellen  trägt  zur 
Erhöhung  der  Polymorphie  bei.  Nur  die  jüngsten  Zellen  der  Krebszapfen,  d.  h.  die- 
jenigen, welche  direct  an  das  alveoläre  Gerüst  angrenzen,  gleichen  zuweilen  noch  den 
Zellen  des  Hete  Malpighi,  sind  rund  und  zuweilen  gerifift  oder  sind  länglich  und  häufig 
pallisadenartig  gestellt,  nach  Art  der  cylindrischen  Basalschicht  der  Epidermis  (s.  Fig.  518). 
—  Manchmal  herrschen  kleine,  das  andere  Mal  grosse  Zellformen  vor,  die  den  nor- 
malen Zcllformen  der  Epidermis  oft  nur  noch  wenig  ähnlich  sehen. 

Seltener  besitzen  die  Zell- 
stränge ein  centrales  Lumen, 
wodurch  ein  System  anasto- 
mosirender,   drüsenartiger 
Stränge  entsteht. 

Weitere  Veränderungen 
an  den  Krebszellen  und  am 
Strom a:  Sehr  häufig  werden  die 
in  den  centralen  Theilen  der  Zell- 
zapfen gelegenen,  zuerst  noch 
kernhaltigen,  dann  kernlosen  Zel- 
len platt  und  zu  zwiebelartig, 
coucentrisch  geschichteten 
Körpern  aneinander  gelagert, 
und  die  innersten  Lagen  ver- 
hornen und  bilden  sog.  Epithel- 
perlen  (Krebsperlen,  Ilorn- 
körper),  oder  sie  quellen  stark 
auf  und  werden  zu  colloiden 
Massen  umgewandelt. Platten- 
epithelkrebse, in  welchen  Ver- 
homung  in  grossem  Umfang 
auftritt,  heissen  verhornende 
PUttenepilhelkrebse  (llern- 
hrehse):  die  <jcschwulstmassen 
.sind  dabei  häufig  trocken,  krüme- 
lig, und  es  lassen  sich  die  alveo- 
lären Füllungen  oft  als  zusam- 
menhängende, comedonenartige 
Pfropfe  ausdrücken.  Man  sieht 
bei  Ilornkrebsen  nicht  selten 
Granulationsgewebe  mit  vorherr- 
schenden   vielgestaltigen   Hiesen- 

zellen,  welche  die  Perleu  wie  Fremdkörperriesenzellen  umgeben  und  in  dieselben  zum 
Theil  eindringen,  sodass  die  Homkörper  zerbröckeln.  —  Nicht  selten  sind  auch,  be- 
sonders in  Plattenepithelkrebsen,  Uiesenzellen  epithelialer  Abkunft  vorhanden.  —  Sehr 
oft  findet  auch  reuiger  Xerfall  der  Zellmassen  statt.  —  Seltener  ist  ausgedehnte 
hyaline  Entartung  mit  Bildung  von  Kugeln  und  Strängen  in  den  Epithelzapfen, 
häufiger  eine  hyaline  Degeneration  des  die  Krebszapfen  umgebenden  Bindegewebes; 
beides  wird  als  Carcinoma  cylindromatosum  bezeichnet.  —  Ausgedehnte  Ver- 
kalkung von  ilautkrebsen  ist  selten. 

Kanfmann,  8pec.  ptth.  Anatomi«.    2.  Aofl.  69 


Fig.  518. 
¥erh«mender  Plattenepithelkrebs.    Von  der  Peri- 
pherie   der    in    Fig.  519    abgebildeten    Geschwulst. 
a  Epidermis,    h  anastomosirende  Plattenepithelzapfen. 
c  verhornte  Epithelperlen,     d  Gerüst.     Mittl.  Vergr. 
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Das  an  die  Zellzapfen  angrenzende  Bindegewebe,  das  Gerttst  de«  Krebses  ist  em- 

weder  ohne  besondere  Veränderung,  oder  es  ist,  wie  oben  erwähnt,  hyalin,  starr  tAtt 
aber  ist  in  Wucherung  begriffen  und  auch  von  Leukocyteu  durchsetzt.  In  maneh*-ü 
Fällen  gleicht  das  die  Alveolen  für  die  Krebskörper  bildende  Zwischengewebe  eiaem 
üppig  wuchernden  Granulationsgewebe,  das  später  zu  zellreichem  Bindegewebe 
und  zu  Narbengewebe  werden  kann.  Je  stärker  diese  Wucherung,  um  so  lebhafter 
ist  der  Auftrieb  der  Geschwulst;  die  Geschwulst  prominirt  mehr  und  hat,  wenn  da> 
Zwischengewebe  sehr  zellreich  ist,  auch  eine  weiche  Consistenz;  auch  die  ]»apilläre!i 
Formen  des  Plattenepithelkrebses  kommen  dadurch  zu  Stande,  wofern  sie  nicht 
aus  einem  Papillom  hervorgegangen  sind.  —  Sehr  häufig  sind  ferner  im  Gerüst  dts 
Krebses  Entzündungs Vorgänge,  welche  mit  lebhafter  Eiterbildung  eiuhergehen  und 
äusseren  Accidentien  ihre  Entstehung  verdanken.  Dabei  kommt  es  zu  Vereiterung 
des  Zwischengewebes  und  eitriger  Infiltration  der  Krebszapfen  und  oft  auch 
zu  Verjauchung  von  Geschwulsttheilen.  Der  oberflächlich  vereiternde  oder  veijauchtrnde 
Krebs  wandelt  sich  in  ein  Hrcbsceschwar  mit  derb  infiltrirten,  wallartig  aufgeworfenen 
Kändern  und  derbem,  infiltrirtem  Gnind  um.  Vom  (leschwürsboden  können  miiunt« 
pilzförmige,  von  Krebszapfen  durchsetzte  Granulationen  aufschiessen. 

Aetlologle.  Manche  IT  autkrebse  entstehen  in  Folge  von  chronischen  chemischen 
Reizungen  (vergl.  Schornsteinfeger-  und  Paraffinkrebs  S.  790),  andere  auf  dem 
Boden  von  Narben,  besonders  solchen  von  Lupus,  aber  auch  z.  B.  in  Narben  voq 
Decubitus  der  Ferse  (Trendelenburg),  oder  in  langsam  heilenden  Verbreunungs- 
wunden  oder  Narben  derselben,  sowie  aus  rein  traumatischen  Geschwüren  odera^i- 
Decubitalgeschwüren,  besonders  wenn  diese  chronisch  gereizt  werden.  [Verf.  unter- 
suchte die  hochamputirte  untere  Extremität  eines  28j.  Mädchens  (übers,  v.  Dr.  Methner). 
das  in  seinem  5.  Lebensjahr  eine  schwere,  von  hochgradiger  Atrophie  gefolgte  Maschinen- 
Verletzung  des  Beins  erlitten  hatte.  Die  Extremität  war  nur  mittels  einer  Knieprothese 
zu  gebrauchen.  Letztere  hatte  nun  seit  einem  Jahr  durch  Druck  ein  Decubitalgeschwür 
dicht  oberhalb  des  Condylus  int.  fem.  her>'orgerufen,  das  sich  nun  als  kleiner,  haudteller- 
grosser,  tiefer,  hartrandiger,  ulcerirter,  1  cm  dicker  Ilornkrebs  (mit  zahllosen  KiesenzelleL 
um  und  in  üornzapfen)  präsentirte.  Starke  Infiltration  der  zugehörigen  Leistendrüsen.; 
Ferner  können  Krebse  auf  dem  Boden  von  chronischem  Ekzem,  Ulcus  cruris  ^^even- 
tuell  doppelseitig),  Malum  perforans  pedis  (Zahn  U.A.),  Elephantiasis,  sowie  in 
alten,  epidermoidal  ausgekleideten  Knochenfisteln  entstehen.  [Verfasser  sab 
einen  Plattenepithelkrebs  (übersandt  von  Dr.  Methner,  Breslau)  von  einem  53 j.  M.,  der 
sich  in  einer  34  Jahre  alten  Fistel  an  der  Aussenseite  des  1.  Oberschenkels  entwickeh 
hatte;  die  Fistel  stammte  von  einer  osteomyelitischen  Centralnekrose,  deren  Seque>ter 
nicht  entfernt  wurde.  Der  Krebs  war  nachweislich  erst  im  letzten  Jahr  entstanden. 
Inguiualdrüsen  stark  geschwollen].  —  Auch  auf  specifisch  verändertem  Boden  können 
Oarcinome  entstehen;  hierher  gehören  das  Lupus- Carcinom  und  Carcinome,  die  in 
gummösem  Gewebe  entstehen.  Es  können  Carcinome  aus  Warzen  her>*orgehen  oder 
sich  mit  Uauthörnern  combiniren:  letzteres  ist  selten.  Auch  Atherome  können 
curcinomatös  werden;  fast  ausnahmslos  waren  sie  dann  vorher  exulcerirt.  Subcutane  Haut- 
krebse können  auch  von  Kicmengangsfisteln  ausgehen  (vergl.  S.  170)  (brau- 
ch io  gen  e  Carcinome).  Viele  Ilautkrebse  sind  in  ihrer  Entstehung  dunkel.  —  Haut- 
krebse kommen  gelegentlich  multipel  in  derselben  Region  vor  (z.B.  im  Gesicht,  an 
den  Ohren,  am  Scrotum).  In  einem  von  C.  Kaufmann  beobachteten  Fall  fand  wahr- 
scheinlich eine  l'ebertragung  eines  Krebses  vom  Handrücken  auf  die  Conjunctiva  statt. 
Verf.  sah  bei  der  Sectiou  einer  71j.  Frau  einen  Uautkrebs  im  Gesicht  und  in  der  Tnter- 
bauchgegend.  —  Ilautkrebse  bevorzugen  ältere  Individuen:  doch  sah  Verfasser 
einen  schnell  recidivirenden  Uautkrebs,  der  bei  einem  16j.  Mädchen  hinter  dem  Ohr 
sass  und  untersuchte  bei  einem  IGj.  Jüngling  das  vierte,  jetzt  inoperable,  die  seitliche  Ual^- 
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gefjreud  durchwachsende  Recidiv  eines  Plattenepithelkrebses,  der  vor  2  Jahren  als  kleine 
„Warze"  unterhalb  des  linken  Au^'es,  die  Pat.  sich  abriss,  angefangen  hatte. 

Nach  den  klassischen  Untersuchungen  von  Thiersch  unterscheidet 
man  zwei  Formen  von  Hautkrebs,  einen  flachen  und  einen  tiefgreifen- 
den, die  aber  nicht  immer  scharf  von  einander  zu  trennen  sind,  da  es 
Zwischenformen  giebt.     Eine  dritte  Form  wäre  der  papilläre  Krebs. 

a)  Der  flache  Hautkrebs  kommt  namentlich  an  Lippe  (Unterlippe, 
vornehmlich  l)ei  Männern),  Nase,  Wange,  Stirn,  Ohrmuschel  u.  s.  w\  vor. 
Der  erste  Anfang  kann  sich  unter  dem  Bilde  der  Seborrhoe  verbergen. 
Der  Krebs  zerfällt  bald  an  der  Oberfläche  und  präsentirt  sich  als  un- 
regelmässig rundes,  nur  wenig  vertieftes,  oft  trockenes  Ulcu»,  von  einem 
ganz  schmalen,  harten  Saum  oder  einem  knotigen  Wall  umgeben.  Die 
Geschwulst  sieht  einem  Geschwür  so  ähnlich,  dass  man  sie  auch  heute 
noch  vielfach  als  Ulcus  rodens  bezeichnet.  Zuweilen  wuchern  die  Krebs- 
zapfen in  die  Höhe,  der  Geschwürsgrund  erreicht  das  Niveau  der  Haut  oder 
erhebt  sich  als  uicerirtes  Plateau  mit  stark  abfallenden  oder  mit  etwas  über- 
hängenden, harten  Rändern  über  dasselbe  (Ulcus  elevatum).  Häufig 
vernarbt  der  Krebs  an  einzelnen  Stellen,  bedeckt  sich  mit  Epidermis  und 
sieht  dann  wie  geheilt  aus,  w  ährend  die  Ulceration  in  der  Peripherie  lang- 
sam fortschreitet.  Sehr  häufig  schrumpft  der  Krebs  so  stark  in  sich  zu- 
sammen, dass  er  die  Haut  der  Nachbarschaft  in  weit  reichenden,  oft  deutlich 
radiären  Falten  an  sich  heranzieht.  Der  flache  Hautkrebs  ist  im  Vergleich 
zum  tiefen  relativ  gutartig. 

Der  Verlaur  kann  äusserst  chronisch  sein;  es  kann  viele  Jahre  dauern,  bis  der 
Krebs  nur  eine  geringe  Grosse  und  Tiefe  erreicht.  Seine  beschränkte  Malignität  besteht 
in  vielen  Fällen  nur  in  den  localen  Recidiven  nach  operativer  Entfernung  der  Geschwulst. 
Recidive  können  aber  auch  jjanz  ausbleiben.  Der  sog.  flache  II autkrebs  kann  jedoch 
gelegentlich  auch  durch  die  Haut  auf  die  Unterlage  vordringen  (im  Gesicht  auf  Schädel 
und  Dura)  und  durch  ein  plötzlich  einsetzendes,  sehr  rapides  Wachsthum  schnell  enorme 
Zerstörungen,  besonders  im  Gesicht  bewirken. 

Auch  die  regionären  Lymphdrüsen  werden  nicht  seiton  infiltrirt;  sie  sind  meist 
hart  und  oft  nur  wenig  vergrössert.  —  Eine  besondere  Form  des  Fiächenkrebses  ist  die 
Paget'sche  Krankheit  der  Brustwarze  (vergl.  S.  905).  Hierbei  kann  der  Flächen- 
krebs seine  grösste  Ausdehnung  erreichen.  In  Decennien  langem  Verlauf  kann  fast  die 
ganze  Circumferenz  des  Thorax  von  dem  flachen  rothen  Ulcus  eingenommen  werden. 

b)  Der  tiefgreifende  Hautkrebs  beginnt  ebenfalls  als  Knötchen  mit 
flacher  Ulceration,  aber  von  vornherein  tritt  der  Geschwulstcharakter  deut- 
lich hervor,  indem  die  Geschwulstmasse  nach  allen  Seiten  hin,  sowohl  nach 
der  Tiefe  als  auch  nach  oben,  sowie  in  der  Peripherie  sich  ausbreitet.  So 
entsteht  bald  eine  höckerige,  auf  dem  Durchschnitt  ziemlich  feuchte, 
markige  Geschwulst,  deren  Oberfläche  mehr  oder  weniger  tief  exulcerirt 
ist.  Zuweilen  entsteht  ein  tiefes,  kraterförmiges  oder  ein  flächenartiges, 
sehr  unregelmässig  zackig  conturirtes  Krebsgeschwür. 

Die  Haut  über  dem  stark  infiltrirteu ,  harten,  wulstigen  Rand  kann  bei  starkem 
fettig-käsigem  oder  ulcerösem  Zerfall  des  Geschwulstgewebes  von  unten  her  mehrfach 
in  Gestalt    kleiner  Löcher   durchbohrt   werden,    was    grosse  Aehnlichkeit   mit 
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perforirenden  Gummata  hat.  Verf.  sah  das  bei  einem  kolossalen  krebsigen  Ileus 
der  Regio  poplitea  einer  36 j.  Frau.  — Der  tiefgreifende  Krebs  wächst  viel  schneller 
als  der  flache,  infiltrirt  bald  die  Lymphdrüsen,  welche  sich  zu  mächtigen,  zur  Erweichung 
und  zum  Aufbnich  geneigten  Massen  vergrössem,  und  macht  auch  häuflger  Metastasen 
in  innere  Organe  (bes.  in  die  Leber). 

Krebsige  Infiltration  der  unterliegenden  Knochen  und  Spon tanfractnren 
sind  bei  tiefgreifendem  Lippencarcinom  (Unterkiefer)  und  besonders  bei  Carcinomen 
auf  dem  Boden  eines  Ulcus  cruris  nicht  selten.    Verfasser  sah  das  auch  bei  eiDem 

Lupusuarben-Carcinom  des 
Oberarms.  —  Mächtige,  tiefgreifende 
Hautkrebse  von  flächenartiger  Aus- 
breitung und  mehrere  Centimeter 
hoher,  wulstiger  Erhebung  sieht  man 
^gelegentlich  am  Handrücken  alter 
Personen  (s.  Fig.  519);  jranz  ähn- 
liche Carcinome  sahen  wir  am  Fuss- 
rücken. 

c)  Der  papilläre  Hauikrckt 
ist  charakterisirt  durch  Bildung  von 
Papillen  an  der  Oberfläche,  während 
die  Epithelwucherung  zugleich  auch 
in  die  Tiefe  des  Mutterbodens  ein- 
dringt. Er  geht  aus  einem  papillären 
Fibroepitheliom  hervor  oder  entsteh; 
selbständig.  An  manch eu  Stellen 
(Unterlippe,  Nase)  ist  die  Oberfläche 
der  Papillen  oft  so  stark  verhumt 
dass  hauthornähnliche,  compacte 
Ilornmasseu  entstehen  und  die  kre^»- 
sijre  Natur  verkannt  werden  kaun. 
Anderen  Orts,  z.B.  am  Penis  s.S.  TS? 
entsteht  durch  baumartig;  verzi»eisrtr, 
papilläre  Wucherungen  das  Bild  des 
Blumenkohlgewächses  (cauliflower  cx- 
cresccuz). 

Mecandftre  HaulcarclaoMe 
sind  naturgemäss  verschieden  je 
nach  dem  Ausgangscarciuom.  Be- 
sonders häufig  sind  sie  bei  Mamma- 
carcinom  (S.  908).  Man  kann  sie  ali^r 
auch  z.  B.  bei  Krebs  des  Uterus  oder 
des  Magens  (wenn  derselbe  der  %or- 
Krebs    in    Stichkanälen,  in   Ilautnarben   des 


Fig.  519. 

Oberflttrhlich  ulrerirter,  niarhtiver  Platten- 
epithelkrebs des  rechten  HundrUrkens  einer 
71  j.  Frau.  Die  Geschwulst  bestand  seit  P/i  Jahr. 
Seit  V4  Jahr  bestanden  schmerzhafte  Beschwerden. 
Oedem  der  Finger.  Die  Achseldrüsen  waren  zu 
Hornbrei  umgewandelt.  Araputirt  und  mir  zu- 
gesandt von  Dr.  Methner,  Breslau. 


deren    Bauchwand    adhärent   ist)   sehen. 
Bauches  vergl.  S.  472. 


IX.  Atrophie  der  Haut. 

Hei  der  senilen  Atrophie  ist  die  Haut  dünn;  die  Papillen  der 
Cutis  sind  reducirt,  stellenweise  ganz  geschwunden. 

In  der  Cutis  überwie^^en  (nach  M.  B.  Schmidt)  zunächst  die  elastisches 
Fasernetze,   während   die  Bindegewebsbündel  (collagene  Faserbündel)    schwin- 
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den;  die  elastischen  Fasern  erscheinen  stärker  gewunden,  rücken  näher  zusammen 
und  erleiden  dann  eine  hyaline  Degeneration.  Die  Fasern  können  in  Kömer  zer- 
fallen, die  zu  hyalinen  Massen  confluiren.  Die  glatten  Muskelfasern  der  Cutis 
schrumpfen.  Die  Gefässe  sind  theils  verödet,  theils  erweitert  und  häufig  hyalin  oder 
fettig  degenerirt  oder  verkalkt  —  An  der  Epidermis  ist  das  Rete  Malpighii  verdünnt, 
die  llomschicht  ist  dadurch  näher  an  den  Papillarkörper  gerückt  und  ist  trocken,  spröde, 
rissig,  üchuppig  (Pityriasis  simplex).  —  Pigmentablagerungen  in  Gestalt  gelber 
oder  brauner  Körnchen  sind  im  Corium  und  im  Rete  zu  sehen.  —  Die  Haarbälgc 
schnimpfen,  mit  ihnen  können  die  Talgdrüsen  atrophiren  und  ganz  schwinden.  Die 
Haare  fallen  aus  und  ein  Ersatz  findet  höchstens  durch  Lanugohaare  statt  Ver- 
legen sich  die  AusführungsöfTnungen  der  Haarbälge  durch  abgeschuppte  Epithelmassen, 
so  entstehen  oft  kleine  Retentionscy stehen,  welche  zahlreiche  Lanugohärcheu  enthalten. 
Auch  die  Schweissdrüsen  können  atrophiren. 

Als  marantiiche  Atrophie  bezeichnet  man  eine  bei  kachectischen  Indi- 
viduen auftretende  Verdünnung  und  Trockenheit  der  Haut,  was  oft  mit 
kleienartiger  Abschuppung  verbunden  ist.     (Pityriasis  tabescentium.) 

Dehnnngsatrophie  kommt  namentlich  am  Bauch  und  an  den  Ober- 
schenkeln in  Form  der  Striae  (Striae  distensae  cutis)  vor.  Es  sind 
blauröthliche,  dann  weiss  werdende  Streifen  von  täuschend  narbenartigem 
Aussehen,  innerhalb  deren  die  Papillen  abgeflacht  sind  und  die  auseinander 
gedrängten  Cutisbündel  parallel  gelagerte  Faserzüge  bilden.  Der  Gehalt  an 
elastischen  Fasern  und  Gefässen  innerhalb  der  Striae  kann  bedeutend  ab- 
nehmen. 

Die  Veränderung  kommt  am  häufigsten  in  der  Gravidität  (Striae  gravidarum), 
femer  bei  Wassersucht,  Fettansammlung  im  Panniculus  etc.  zu  Stande. 

X.  Yerändenuigeii  an  Talgdrfisen,  Haaren,  Nägeln. 

1.  Stärkere  Secretion  der  Talgdrüsen*)  heisst  Seborrhoe. 

Das  Secret  besteht  aus  Hauttalg  (Sebum),  der  sich  aus  Fett  und  zer- 
fallenen Zellen  zusammensetzt.  Ueberwiegt  der  Antheil  des  Fettes,  so  ent- 
steht die  Seborrhoea  oleosa;  bilden  sich  trockene  schuppige  Auflagerungen, 
die  aus  vertrocknetem  Sebum  und  reichlichen  verhornten  Epithelien  gebildet 
werden,  so  liegt  die  Seborrhoea  squamosa  vor.  Die  Schüppchen  können 
durch  äussere  Verunreinigungen  grau  oder  schwarz  gefärbt  werden. 

Die  Seborrhoe  ist  eine  localc  oder  allgemeine;  letzteres  kommt  bei  Neu- 
geborenen vor  und  kann  zu  Ichthyosis  sebacea  führen  (vergl.  S.  1077).  Lokal 
beschränkte  S.  kommt  besonders  am  behaarten  Kopf  (Aeb«rrh«eA  c»pllliUi),  im  Gesicht, 
an  den  Genitalien  vor.  Bei  Kindern  ist  der  sog.  Gneis  das  Produkt  der  S.  capillitii; 
er  besteht  aus  Fett,  Schmutz,  abgestossener  Epidermis  und  Haaren  und  entwickelt  sich 
(nach  Kaposi)  als  Ueberbleibsel  und  Fortsetzung  der  Seborrhoe  und  copiöseren  Epidermis- 
regeneration,  welche  beim  Futus  und  Neugeborenen  am  ganzen  Körper  angetroffen  wird 
(Vernix  caseosa).  —  Beim  Erwachsenen  tritt  die  S.  capillitii  am  häufigsten  in  Form 

*)  Talgdrüsen  (Glandulae  sebaceae,  Haarbalgdrüsen)  treten  bei  den 
grösseren  Haaren  als  Anhänge  der  Haarbälge  auf;  bei  den  Wollhaaren  dagegen  ist  es 
umgekehrt,  indem  die  Wollhaar!)älge  wie  Anhänge  der  mächtig  entwickelten  Talgdrüsen 
erscheinen  (Stoehr,  Lehrb.). 
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fortwährender  Abstossung  kloienartisfer  Schüppchen  auf  (Pityriasis  capillitii'.  Sk  tu:; 
hier  als  Folj?e  von  Entzündungen  (z.  B.  Erysipel)  oder  spontan  auf.  Ausfallen  d-r 
Haare  (Defluvium  capillorura)  und  Kahlwerden  (Alopecia  furfuracea)  kÖMta 
folgen.  —  Andere  Lieblingssitze  der  Seborrhoe  sind:  der   Nabel,  die  Genitaliea. 

2.  Verminderung  der  Talgsecretion  (Asteatosis  cutis)  tritt 
selten  idiopathisch,  meist  im  Gefolge  von  andern  Hautkrankheiten  (Elephan- 
tiasis, Prurigo,  Liehen  ruber  u.  s.  w.)  auf.  Die  Haut  wird  trocken,  rissig, 
zuweilen  feinschilfernd  (Pityriasis  simplex). 

3.  Excretionsanomalien.  Ist  der  Talg  an  der  Entleerung  gehindert, 
was  am  häufigsten  durch  Eintrocknung  des  in  der  Ausführungsöflfnnn^ 
steckenden  Talgs  bewirkt  wird,  so  staut  sich  das  Secret  in  den  Ausführun^s- 
gängen  und  in  den  Drüsen  (Follikeln)  selbst.  Es  entstehen  dadurch  ver- 
schiedenartige, kleine  cystische  Retentionsgeschwülstchen: 

a)  Comedonen,  Mitesser,  Acne  punctata.  Der  Comedo  stellt  sich  als  ischwin- 
liches  Pünktchen  dar,  welches  der  freien  Drüsenmündung  entspricht.  Bei  seitlich« 
Druck  lässt  sich  ein  wurmformiges  (lebilde  ausdrücken,  das  aus  fettig  entarteten  Ef4- 
thelien  und  aus  Talg  besteht,  und  welches  auch  ein  oder  mehrere  Wollhärchen  enthaltpa 
kann.  Auch  den  Acarus  s.  Demodex  folliculorum  findet  mau  häufig  in  dea 
Secret.  [Wohl  mit  Unrecht  ist  von  Raehlmanu  der  Acarus  als  Erreger  vun  Au^rnlid- 
erkrankungen  angesprochen  worden;  vcrgl.  Hunsche.]  Der  Comedo  entsteht  duiri 
Secretanhäufung  in  dein  Ausführungsgang  der  Talgdrüse  oder  des  gemeinschaftlich« 
Ausführungsganges  dieser  und  des  Ilaarbalges. 

b)  Milium  (Grutum,  Hautgries)  ist  ein  kleines,  weisses,  kugeliges  '^-'a 
Coriumschicht,  Papillen  und  Rete  bedecktes)  Hautknötchen,  welches  durch  Ansardm- 
lung  von  Zellen  in  einzelnen  oder  mehreren  Läppchen  einer  oberfläch- 
lich gelegenen  Talgdrüse  entsteht.  Bei  den  in  einen  Haarbalg  einmündenden 
Talgdrüsen  kann  das  Milium  eine  der  Einmündungsstelle  entsprechende  Aussackuni:  d^^ 
Ilaarbalges  bilden  (Kaposi).  Lieblings  sitz  ist  die  Haut  der  Augenlider.  AVani'-, 
Schläfe;  dann  auch  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien  u.  s.  w.  Schneidet  man  ^i 
Haut  darüber  ein,  so  kann  man  eine  aus  epidermoidalen  Zellen  bestehende  kleine.  irlat> 
oder  höckerige  Kugel  herausdrücken. 

c)  Atherom  (Halggeschwulst,  Grützbeutel).  Es  sind  hier  zwei  wesent- 
lich verschiedene  Dinge  aus  einander  zu  halten,  für  welche  die  Bezeichüani: 
Atherom  (Atheromcysteu)  üblich  ist:  a)  Grössere  Retentionscysten. 
die  meist  aus  Ilaarbälgen,  seltener  aus  Talgdrüsen  entstehen  und  welche 
Ilaarbalgcysten  und  Talgdrüsencysten  oder  kurz  Follikelcysten  (Chiari 
genannt  werden,  ß)  durch  angeborene  oder  traumatische  Einlageruni;  von 
Haut  oder  nur  von  Epidermis  entstandene  Dermoide  und  Epiilermnide: 
e.s  entstehen  dabei  solide  Geschwülste,  die  wesentlich  aus  geschichteten,  a\*- 
gestossenen  Zellen  bestehen  und  auf  dem  Schnitt  trocken  aussehen,  oder 
aber  es  erweichen  die  Geschwulstmassen  zu  einem  Brei  und  es  bildet  sich 
eine  mit  grützbreiartigem  Inhalt  gefüllte  Cyste. 

Mau  könnte,  wenn  man  die  grützbreiartijre  Beschaffenheit  bei  der  Nomonclatur  zuir. 
Ausdruck  bringen  will,  hier  von  dermoidalem  und  epidermoidalem  Ath<»r'>ra 
sprechen  im  (legonsatz  zum  einfachen  Atherom,  d.i.  der  Follikelcyste. 

Follikelcysten  sowie  Epidermoide  und  Dermoide  mit  breiigem  Inhalt 
sehen   sich  makroskopisch  sehr  ähnlich,   indem  eine  Balgkapsel  eine  grüti- 
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breiartige  Masse,  welche  zuweilen  einen  geschichteten,  blätterigen  Bau  hat, 
umschliesst. 

Der  Inhalt  l)esteht  aus  Fetttröpfchen,  verhornten  Epithelien,  Detritus,  oft  auch 
aus  Cholestearin ,  und  auch  Härchen  sind  darin  nicht  selten.  Die  Innenfläche  der 
Wand  ist  mit  einer  vorschieden  dicken  Lage  platter  Epithelien  ausgekleidet.  Bei  den 
Retentionscysten  ist  die  Innenfläche  glatt,  von  mehrschichtigem  Epithel  bedeckt. 
Haarhaljrcysteu  können  bis  nussgross  und  grösser  werden;  die  Stelle  ist  haarlos.  — 
Talgdrüsencysten  bleiben  sehr  klein  (hanfkomgross). 

Tr«um»U)»clie  Epidcrnisidcysten ,  welche  Reverdin  Kystes  epidermiques, 
Garre  Epithel  Cysten  nennt  und  die  bis  haselnussgross  werden  können,  entstehen 
besonders  an  den  Fingern  durch  Verletzungen,  bei  denen  eine  Implantation  von 
Epidermiszellen  in  eine  Uautwunde  stattfindet.  In  ähnlicher  Weise  kommen  auch  Ein- 
lagerungen von  klcmsten  Uautstückchen  (Epidermis  mit  Mutterboden)  in  Wunden  der 
Haut  vor,  welch'  letztere  dann  darüber  verheilt.  Das  kleine  Stückchen  wuchert  und 
schliesst  sich  zu  einer  kleinen,  mit  Epithel  ausgekleideten  und  gefüllten  Cyste  ab. 
Experimentell  haben  Schweninger  und  unabhängig  davon  Verf.  (der  den  drüsen- 
losen   Hahnenkamm     zum    Object    wählte)     u.  A.    solche    Dermoidcysten    (dermoidale 

Durchschnitt  durcii  ein  grosses,  tief  ge- 
legenes, altes  Atherom  der  KspriinuC 

(Dermoidcyste).  Die  verhornten  Epithel- 
massen sind  von  einer  bindegewebigen 
Balguieinbran  umgeben,  welche  mit  der 
l'mgeaung  nur  so  locker  ver!»unden  ist, 
dass  das  Atherom  fast  frei  in  der  Haut 
liegt.  Im  Centrums  des  Atheroms  grütz- 
breiartige Massen,  die  durch  D»'generation 
von  Horncomplexon  entstanden  und  au 

einzelnen  Stellen   durch  Aufnahme   von  Pj^   -.^^ 

Kalksalzen  hart  geworden  sind.    Nat.  Gr.  '^* 

Samml.  des  pathol.  Inst.  Breslau.  DermeWle.  Atlierem. 


Atherome)  erzeugt.  —  Die  «iiKeboreneii  Dermoide  der  Haut  entstehen  durch  Ab- 
schnürung von  Resten  von  Kiemengängen  oder  durch  Inclusion  von  Haut  oder 
epithelialen  Theilen  in  der  Tiefe  des  Coriums  oder  in  dem  subcutanen 
Gewebe.  Die  Dermoide  können  bis  faustgross  werden,  bevorzugen  besonders  am  Kopf, 
Nacken,  (iesäss  und  an  anderen  Regionen  des  Leibes  solche  Stellen,  wo  während  der 
embryonalen  Zeit  Einstül[)ungen  des  Ectoderms  oder  fötale,  mit  Epidermis  ausgekleidete 
Spalten  und  Gänge  vorkommen.  Die  Beziehung  der  Dermoide  zu  , Schlusslinien'  der 
Leibesoberfläche  und  ihre  fissurale  Lage  ist  evident.  —  Ihre  Wand  zeigt  (je  nach- 
dem sich  die  eingeschlossene  Haut  mehr  oder  weniger  vollkommen  weiter  entwickelt, 
l'hiari)  mikroskopisch  in  verschieden  vollkommener  Weise  den  Bau  der  Haut 
und  zwar  entweder  nur  einen  von  Hautepithel  ])edeckten  Papillarkörper  oder  auch 
zugleich  die  Anhangsgebilde  der  Haut.  —  Im  Innern  von  Dermoiden  können 
Wucherungen  der  Wand  in  Form  von  spitzen  Condylomen  entstehen. 

In  Folge  von  äusseren  Heizen,  Traumen  und  dergl.  können  Atherome  exulce- 
riren.  In  offenen  Dermoiden  können  sich  Hauthörn  er  entwickeln.  Auch  Carcinom- 
ent Wickelung  (Plattenepithelkrebse)  aus  Atheromen  wurde  wiederholt  gesehen;  meist 
waren  es  eröffnete,  jahrelang  gereizte  Atherome.  (Einen  seltenen,  vom  Verf.  be- 
schriebenen Fall  von  geschlossenem  Dermoid  mit  krebsiger  Entartung  s.  bei  Mamma 
S.  010).  —  Selten  treten  ausgedehnte  Verhornungsvorgänge  und  Verkalkung  am 
Epithel  und  Bindegewel>e  ein,  wodurch  inkrustirte,  fast  knochenartige  Knollen  entstehen. 
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Von  Erkrankiingen  der  Haare  seien  erwähnt:  a)  die  Area  Celsi  oder 
Alopecia  areata,  Porrigo  s.  Tinea  decalvans,  welche  durch  Haarausfall 
an  kreis-  oder  scheibenförmigen,  umschriebenen  Stellen  charakt^risirt  wird. 
Die  Erkrankung  ward  von  den  einen  für  eine  Pilzkrankheit  ^  von  anderen 
für  eine  Trophoneurose  gehalten.  Gewöhnlich  findet  später  ein  Wieder- 
ersatz statt,  indem  sich,  wie  beim  typischen,  am  menschlichen  Kopfha-ir 
continuirlich  vor  sich  gehenden  Haarwechsel,  das  neue  Haar  auf  dem 
Boden  der  alten  Haarpapillen  bildet. 

Bei  sog.  malignen  Formen  schreitet  der  Haarausfall  bis  zur  totalen  Kahlbeit 
(Calvities)  fort. 

Auch  Trichophyton  tonsurans  kann  einen  unter  dem  Bilde  der  Area  auf- 
tretenden chronischen  Haarschwund  hervomifen. 

Andere  Formen  von  Alopecia  sind:  A.  adnata,  angeborene  Haarlosigkeit;  A.senili'i 
und  praesenilis,  ferner  die  symptomatische  Form,  die  nach  schweren,  localeu 
Erkrankungsprocessen  (Erysipel,  syphilitischen  Efflorescenzen  u.  A.),  ferner  nach  All?o- 
meinerkrankungen  (Typhus,  Syphilis)  zuweilen  zu  sehen  ist 

b)  Als  Trich«rrhexl8  n«d«sa  (Kaposi)  bezeichnet  man  eine  Auftreibung  und  ein 
Bersten  der  Haare  (bes.  an  Bart  und  Schnurrbart).  Sie  ist  mit  der  Spitzenzersplittt»- 
rung  in  eine  Linie  zu  stellen  und  die  Folge  von  Austrocknen  bei  geschwächter  Er- 
nährungs-  und  Säftezufuhr  (Kaposi,  Michelson). 

c)  Hypertrophische  Entwickelung  von  Haaren  liegt  der  Hyperirlch«sls  zu  Grunde, 
welche  angeboren  oder  erworben  ist.  Es  entwickeln  sich  Haare  an  Stellen,  wi> 
sonst  nur  Lagunohärchen  sind.  Entweder  entwickeln  sich  die  reichlichen  Ha^re 
im  Wiederersatz  der  ausgefallenen  fötalen  Lanugo  (Wal de y er)  oder  es  entwickeln  sich 
die  persistirenden  Lanugohärchen  zu  grossen  Haaren  oder  die  secundären  Haare  erfahren 
eine  excessive  Vergrösserung.  —  Man  unterscheidet  a)  H.  universalis,  die  wir,  mit 
Bevorzugung  des  Gesichts,  bei  den  Haar-  oder  Affenmenschen  sehen.  l)ie  Richtung 
und  Anordnung  entspricht  den  von  Voigt  und  Langer  für  den  Haarstand  gezeichneteo 
Linien  (Spaltlinien)  und  Wirbeln,  ß)  H.  partialis  und  zwar  heterochrone  H.  (Haar« 
da,  wo  sie  bei  Erwachsenen  sind,  aber  vor  der  Zeit;  z.  B.  Schamhaare  und  Haare  in 
der  Achselhöhle  bei  Kindern;  oft  besteht  vorzeitige  Geschlechtsreife)  und  heterotope  U. 
(Haare  da,  wo  sonst  nur  Lanugohärchen  sind;  Bart  bei  Frauen;  Virago,  Manuweili, 
ein  mit  männlichen  Haarattributen  versehenes  und  auch  sonst  abnorm  behaartes  Weib). 
—  Auf  dem  Boden  von  Naevi  (Naevi  pilosi)  ist  häufig  starke  Behaarung  zu  seheu, 
doch  ist  das  von  der  eigentlichen  Hypertrichosis  zu  trennen.  Auch  bei  Spina  bifida 
occulta  lernten  wir  sie  kennen  (s.S.  984).  —  Erworbene  H.  wurde  nach  chronischeo 
Hautreizungeu  beobachtet,  in  seltenen  Fällen  auch  nach  Erkrankungen  des  Rückeumark>. 

Hypertrophie  der  Nägel  ist  eine  über  die  Norm  gehende  Zunahme  der 
Nägel  an  Masse  und  Umfang.  Die  Nägel  können  krallenförmig  oder  mehr- 
fach, widderhornartig  gekrümmt  sein  (Onychogjryphosis)*). 

Als  Unguis  incarnatus,  eingewachsenen  Nagel,  bezeichnet  man  ein 
Einwachsen  der  zu  breiten  Seitenränder  des  Nagels  in  die  Cutis  des  Falzes 
und  als  Paronychia  die  dadurch  hervorgerufene  entzündliche  schmerzhafte 
Reizung  des  Nagelfalzes. 

*)  ov'jS  Nagel,  YpuTToüv  krümmen. 
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Onychia  ist  eine  Entzündung  des  Nagelbettes.  Bei  der  Onychia 
syphilitica  ist  das  Nagelbett  der  Sitz  einer  Papel  oder  eines  Gummas.  Bei 
der  Paronychia  syphilitica,  welche  bald  auf  einer  Initialmanifestation, 
bald  auf  Bildung  einer  Papel  oder  Pustel  im  Verlauf  der  constitutionellen 
Syphilis,  bald  auf  einem  Gumma  beruhen  kann,  localisirt  sich  der  Krank- 
heitsprocess  an  der  Matrix  oder  am  seitlichen  Nagelfalz.  Gummata  dieser 
Gegend  ulceriren  sehr  häutig.  Je  nachdem  die  Matrix  und  das  Nagelbett 
in  toto  oder  nur  theil weise  mit  afücirt  werden,  geht  der  Nagel  total  oder 
partiell  verloren.  Der  spätere  Ersatz  geschieht  nur  selten  in  tadelloser 
Weise. 

Onychomykosis  favosa  und  trichophytina  s.  S.  1068  u.  10G9. 
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heiten der  Ovarien,  1886.  —  Slavjansky,  A.  f.  G.  III,  und  Bulletin  de  la  soc.  anat. 
Paris.  1886.  795  Hegar  cit.  bei  Bulius,  Hegars  Festschrift  1889.  —  Stratz,  Gynäko- 
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Abdominalgravidltät  819. 

Abdominaltyphus  425. 

Abort  885  —  Abortivei  885  —  unvoll- 
ständiger 885. 

Abscess,  kalter  595  —  retropharyngealer 
332  —  subphrenischer  116,  446. 

Aearus  folliculorum  1094  —  scabiei 
1070. 

Achorion  Schoenleinii  1068. 

Acranie  936. 

Adamautom  317. 

Ade  nie,  aleukämische  134. 

Adenocarcinom  375. 

Adenoide  Vegetationen  im  Pharynx 
334  —  der  Tonsilla  pharyngea  334. 

Adenomyoma  uteri  848. 

Addison'sche  Krankheit  671. 

Adipocire  542. 

Aetzgifte  364,  345,  340. 

Agnathie  296. 

Agonie,  Invaginatioueu  des  Darras  404. 

Ainhum  1050.  ^ 

Akanthom  1075. 

Akauthopelys  627. 

Akauthosis  nigricans  1075. 

Akne  1046  —  mentagra  1047  —  necrotica 
1062  —  rosaoea  1047  —  syphilitica  1062. 

Akromegulie  586,  621,  972. 

Aktiuomyces  264  u.  265. 

Aktin 0 mykose,  Allgemeines  264. 

Albinismus  1073. 

All>uminuric  691. 

Alkoholneuritis  1009. 

AUantois  737. 

AI o'in Vergiftung  722. 

Alopecia  1096. 

Aluminosis  233. 

Alveolärsarcom  s.  b.  Sarcom. 

Alveolen,  Lunj,re  174. 

Amnion  875. 

Amniotische  Bänder  879. 

Araoeba  coli  460  —  dysenteriae  420. 

Amputationsneurom  1011. 

Amygdaiitis  325. 


Amyloidleber  506 milz  121 niere 

709  —  -darm  438.  -Gefasse  54. 

AmyotrophischeLateralskleroseSS»'«. 

Anämie  98  —  essentielle  100  —  bei  An- 
kylostomum  458  (Ziegel brenneranäioie}. 

Analfisteln  450. 

Anasarca  1031. 

Anencephalie  936. 

Aneurysma  der  Arterien  66—75  —  in- 
fectiosum  63  —  miliare  A.  der  Birii- 
arterien  72,  949  —  der  A.  der  Him- 
basis  952  —  cordis  37  —  valvuläre  19. 

Angina  324—326  —  Ludovioi  320  —  als 
Initial ersch einung  bei  Masern  u.  Schar- 
lach 326  —  phlegmonosa  331  —  sv|ihi- 
litica  336. 

Angiom  (Haemangiom)  1081. 

Angiosarcom  633,  952,  1086. 

Angouement  bei  Pneumonie  210. 

Anguillula  intestinalis  458. 

Anhydrämie  98. 

Anilinvergiftung  106. 

Ankylose  662,  570. 

Ankylostomiasis  458. 

Ankylostomum  duodenale  457. 

Anorchie  765. 

Anschoppung,  blutige,  der  Lunge  2<)i*. 

Anthrakosis  pulmonum  232. 

Antrum  Ilighmori  149. 

Anurie  679,  700. 

Anthrax  s.  Milzbrand. 

Anus  praeternaturalis  401. 

Aorta,  Aneurysma  70  —  Klappenfehler 
25  -  Syphilis  64,  65. 

Ai)hasie  955. 

Aphthen  297  —  Bednar'sche  297. 

Apoplexie  s.  Gehirn  949,  955. 

Aposceparnis mus  569. 

Appendicitis  447. 

Aprosopie  296. 

Area  celsi  1096. 

Argvrie,  —  allgemeines  1071  —  dt-r 
Haut  1071  —  der  Leber  509  —  der 
Niere  723  —  Keaction  509. 
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Arseiiikverj(iftung  364  —  Magen  365  — 
Darm  419  —  Aehnlichkeit  mit  dem 
Choleradarm  425  —  Neuritis  1009. 

Arteria  coron.  cordis  31  —  pulmonalis 
174  —  lieoalis  67,  112,  113  —  renalis, 
Verschluss  680  —  mesenterica  sup.,  Em- 
bolie  410  —  fossae  Sylvii  949,  952,  953, 
955,  956  —  hepatica  480,  Aneurysma 
derselben  480. 

Arterien  50  —  Amyloid  54  —  Anatomie 
50  —  Aneurysmen  66  —  Atherom  56 
Endarteriitis  def.  55  —  Endarteriitis 
obliterans  61  —  Hypertrophie  75  — 
Sklerose  55  —  Syphilis  64,  6.)  —  Tuber- 
culüse  66  —  Verfettung  52  —  Ver- 
kalkung 53  -  Verknücherung  54  — 
Verwundungen  62. 

Arteriitis  gangräno*<a  63  —  gummosa 
65  —  obliterans  61. 

Arteriosklerose  55. 

Arthritis  adhaesiva  653  —  chronische 
647   —   deformans   648   —   fungosa  657 

—  gonorrhoische  647  —   paupenim  653 

—  sero-til)riiiosa  645   —    ulcerosa   sicca 
648,  652  —  uratica  654. 

Arthrocace  659. 

Arthropathie,  neuropathische,  tabidorum 

653  —  bei  Svringomyelie  653  —  Osteom- 

bildung  dabei  1Ö23. 
Asbestartijre  Degeneration  des  Knorpels 

641. 
Ascaris  lumbricoides  457. 
Ascites  461   —  Ursachen  461. 
Asteatosis  cutis  1094. 
Asthma  bronchiale  177  —  thymicum  282. 
Asthma  Spiralen  177,  178  —  Zustande- 

komuien  178. 
Astrocyteu  965. 

Ataxie*  hereditäre  UK)1  —  bei  Tabes  lOOl. 
Atelektase  der  Lungen  188. 
Atelektatische  Bronchiektasie  186. 
Atherom,   der  Arterien  56  —  des  Endo- 

cards  13,  23  —  der  Uaut  1094. 
Atresia  ani  391. 

Auskratzungen,  Uterus  852,  863,  889. 
Aussatz  1065. 
Axendrehung,  Darm  405. 
Azoospermie  778. 

Balanitis,  einfache  787  —  syphilitische 

1060. 
Bacterium  coli  460    —    bei    Peritonitis 

464  —  Meningitis  784  —  Pyelonephritis 

735  —  Cholelithiasis  525, 
Balggeschwulst  1094. 
Balkenblase  748. 
Bandwürmer  454. 
Bartfinne  1047. 
Bartholin'sche    Drüsen    873,    753    — 

-Gang  313. 
Basedow 'sehe  Krankheit  287. 
Basilarmeningitis  928. 
Bauchblasenspalte  738. 
Bauchfell  s.  Peritoneum  461. 


Bauchhohle,  freie  Korper  473. 

Bauch-Shock  538. 

Bauchspeicheldrüse  s.  Pankreas  536. 

Bauchwassersucht  461. 

Becken,  bei  Rachitis  616  —  bei  Osteo- 
malacie  563  —  prämature  Synostosen 
622  —  schiefes  622. 

Beingeschwür  1051. 

Beri-Beri  1009. 

Bezoarebildung  389. 

Bilirubin  534. 

Bilirubininfarct  l»ei  icterischen  Neu- 
geborenen 720,  721. 

Blandin-Nuhn'sche  Schleimdrü'^e  313. 

Blasenfisteln  750. 

Blasenkatarrh  740. 

Blasenklapi»«  785. 

Blasenmole  879  —  destruireude  880. 

Bla.senscheidenfistel  869. 

Blasenspalte  738. 

Blasensteine  746  —  Folgen  748. 

Blasentaschen  749. 

Blasenzellen  749. 

Blasenzerreissung  749. 

Blattern  1040. 

Blüilähmung  1009. 

Bleivergiftunjr  1009.  —  Bleisaum  299. 

Blinddarmentzündung  446  u.  ff. 

Blut,  bei  Anämie  100  —  llämoglobin- 
gehalt  100  —  llydrämie  98  —  Hypal- 
buminose  98  —  Ilyperinose,  ITypinose 
98  —  bei  Kohlenoxydvergiftung  106  — 
bei  Leukämie  101  —  Lipämie  104  — 
Parasiten  104  —  bei  perniciöser  Anämie 
101  —  Spaltpilze  darin  105  —  bei 
Tyi)iius  recurrens  106  —  bei  Malaria  105 

—  bei  Vergiftung  mit  Kali  chloricum  106. 
Blutfleckenkrankheit  s.  Purpura  1031. 
Blutgifte,  Icterus  dabei  535. 
Blutkörperchen,    rothe    99    —    weisse 

100—102. 

Blutmole  884. 

Blutplättchen  76  —  Blutplättchenthrom- 
ben 76,  16. 

Blutprobe  Teichmauns  386. 

Blutsturz  201. 

Bochdalek 'sehe  Schläuche  284. 

Botriocephalus  456. 

Botulismus  414. 

Branchiogene  Carcinome  170. 

Brand,   feuchter  1049  —  trockener  1049. 

Brandblase  1035. 

Braune  Atrophie,  Herz  27  —  Leber 
481   -  Darm  438. 

Brechdurchfall  425. 

Bright'sche  Nicrenkrankheit  692. 

Bronchialdrüsen,  anthrakotische  128, 
172,  187  —  tuberculöse  131. 

Bronchialkatarrh  175. 

Bronchialkrel»s  )iS(j. 

Bronchialasthma  177 croup  177  — 

-steine  187,  182. 

Bronchiektasie  182  —  atelektatische  186 

—  fötale   188. 
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Bronchien,  Anatomie  155,  173  —  Car- 
cinoin  266  —  Blennorrhoe  175  —  Ent- 
zünduni^  175  —  Fremdkörper  187  — 
Geschwülste  266  —  Perforation  187  — 
Rotz  182  —  Stenose  182  —  Syphilis 
182  —  Tuberculosc  180  -  Tlceration 
184,  187. 
Bronchiolitis  176  —  exsudativa  177 
Bronchitis  chronica  176  —  fibrinosa  177 

—  käsi^^o  181  —  katarrhalis  175  —  i)U- 
trida  178. 

Bronchopneumonie  216—222  —  Actio- 
logie  21  i)  —  Ueberjrang  in  Tuberculosc 
222. 

Brouzcd-skin  671. 

Bronzekrankheit  671. 

Bruoheinklcmraunpr  400. 

Brüche  s.  Hernien  392. 

Brustdruse  s.  Mamma  8i)3. 

BrustfellentzünduuiL,'  s.   Pleuritis    275. 

Brustkasten    bei  Emphysematikem    193 

—  bei  senilem  Emphysem  195  —  bei 
Kyphoskoliose  664  —  bei  schrumpfender 
Pleuritis  277  —  bei  Rachitis  616  —  bei 
Wirbeltuberculose  597. 

Bubo  126,  1052  —  Bubonenpest  127. 
Buckel,  Pott'scher  597. 
Bulbärparalyse  —  acute  (apoplectische) 

956  —  progressive  997. 
Bulla  1033. 
Bursitis  praepatellaris  1029. 

Caissonkrankheit  1005. 

Calculi  prostatici  784. 

Callositas  1074. 

Callus  567  —  luxurians  570. 

Calvities  1096. 

Cancer  en  cuirasse  908  —  vert  136. 

Caucroid  1088. 

Capillaren  87. 

Caput  Medusae  85. 

Garbolgangrän  1049. 

Carbolvergiftung  364. 

Carbunkel  1047.  ' 

Caries,  der  Knochen  581  —  der  Zähne  314. 

Carnificatiou  der  Lunge  214. 

Castration  bei  Osteomalacie  554. 

Catarrhus  aestivus   147. 

Caverne  der  Lunge  250. 

Cavernitis  787,  753. 

Cephalocele  936. 

Cerebrale  Kinderlähmung  940. 

Cercomonas  intestinalis  460. 

Cerebrospinalmeuingitis  925. 

Chalicosis  pulmonum  233. 

Chamaeprosopie  148. 

Charcot'sche  oder  Gharcot-Neumann- 

schc  Krvstalle  178,  144,  119. 
Cheilitis*296. 
Chiragra  655. 
Chloasma  1072. 
Chlorom  136. 
Chlorose  100. 
Cholämie  528. 


Cholecystitis  521,  522. 
Cholelitbiasis  523. 
Cholestearinkrystalle,    Reactinnen  ')' 

steine  523. 

Cholera,    asiatica  422    —    infauhim  4i'.> 

—  nostras  425    —    Niere  690   —   -r«th 
423  —  Spirillen  422. 

Cholesteatom    —    des  Ohres   5S3,  92'» 

—  der  Gehirnhaut  930. 
Chondrodystrophia  foetalis  618. 
Chondrom  der  Knochen  629. 
Chorioidealtuberkel  240. 
Chorionepitheliom  malignes,  887,   yi, 

868. 
Chorionzotten  875. 

Chyloascites  93 thorax  93. 

Chylurie  105,  459,  729. 

Chvluscysten  469. 

Cirrhose  der  Leber  493—499. 

Clavus  1074. 

Clitoris  869. 

Coccidienknoten  521. 

Colica  mucosa  416. 

Colitis  cystica  416. 

Collaps  der  Lungenaiv eolen  188. 

Colloidkrebs  380. 

Collum  varum  667. 

Colostrum  894. 

Colotyphus  425. 

Colpitis  864. 

Colpohyperplasia  cystica  867. 

Combustio  1035. 

Comedonen  1094. 

Comminutivbruch  569. 

Commotio  cerebri  969. 

Compressionsmyelitis  1004. 

Condylom,  spitzes  1075,  789,  —  breites 

1061. 
Congelatio  1036. 
Congestiousabscess  595. 
Conjunctivitis  blennorhoica  753. 
Contractur,  paralytische  665. 
C 0 ntre CO up Wirkung  am  Schädel  948,  970. 
Coprolithen  453. 
Cor  adiposum   12,  30  —   bovinum  42  — 

villosum  5. 
Cornu  cutaneum  1074,  789. 
Cor  nutin  1059. 
Corona  venerea  1061. 
Coronararterien  31. 
Corpora  oryzoidea  658. 
Corporaamylacea  des Xervensvstem» IM6 

—  der  Lunge  197,  216,  der  Prostata  783. 
Corpus  liberum  473    —    corpus  lutenm 

792,  -Cysten  795. 
Coryza  147. 

Cowper'sche  Drüsen  755. 
Coxa  vara  667. 
Coxitis  tuberculosa  660. 
Craniorachischisis  936. 
Craniosclerosis  584. 
Craniotabes  rachitica  617. 
Cretinismus  289,  620. 
Croup  326. 
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Curschmann'sche  Spiralen  177. 

Cyankalium,  Vergiftung  367. 

Cyanose  25,  27. 

Cylinder  im  Harn  692. 

Cylindroin  96. 

Cystinsteine  733. 

('ynanche  3*20  —  contagiosa  326. 

Cystenhygrom  93. 

Cysteuniere  723. 

Cvsticercus  456  —  racemosus  932. 

Cystitis  739. 

Cystoceic  vaginalis  749. 

Cystoid,  angeborenes  93,  456. 

Dammrisse  870. 

Darier' sehe  Krankheit  1071. 

Darm  389  —  Adenom  439  —  Aktinomy- 
kose  437  —  Amyloid  438  —  Anatomie 
389  —  Arterien '410  —  Atrophie  438, 
412  —  Atresia  ani,  recti  391  —  Axen- 
drehung  405  —  Blutungen  411,  412  — 
Brüche  393  —  Carcinom  440  —  Catarrh 
412  —  Cholera  422  —  Circulations- 
storungen  409  —  Cysten  416  —  De- 
generationen 438  —  Diphtheria  folli- 
cularis 418  —  Diphtheria  stereoralis  409, 

419  -  Divertikel  391,  407  —  Duodenum 
445  —  Dysenterie  420  —  Embolie  410, 
450  —  Ektopie  392   -   Entzündung  412 

—  Erweiterungen  407  —  Fisteln  400  — 
Follicularabscess  415 geschwür   415 

—  Fremdkörper  447  —  Gangrän  400, 
421  —  Geschwüre  411,  416,  419,  421, 
429,  434,  451  —  Geschwülste  439  — 
Hämorrhoiden  450  —  Hernien  393  — 
Ileus  4(X)  —  Infarcirung  hämorrh.  400, 
403,  411.  —  Invagination  401  —  Katarrh 
412  —  Katarrhalische  Erosionen  und 
l'lcera  416  —  Knotenbildungen  405  — 
Kothstauung  419  —  Melanose  413  — 
Missbildungen  390  —  Milzbrand  438  — 
Nekrose  400,  410  —  Obturation  406  — 
Oedem  410  —  Parasiten  454  —  Perfo- 
ration 409,  411,  432,  436,  442,  448  — 
Periproctitis  450  —  Perityphlitis  448  — 
Polypen  435  —  Polyposis  440  —  Pota- 
torendarm  438  —  Prolaps  401,  404,  405 

—  Pseudohelminthen  417  —  Pseudo- 
membranöse Entzündung  417    —    Ruhr 

420  —  Sarcom  444  —  Steine  453  — 
Stenose  406,  390  —  Syphilis  437  — 
Tuberculose  433  —  typhöse  Verände- 
rungen 425  —  Varicen  410  —  Vermi- 
culitis  447  —  Verschluss  400  —  Vol- 
vulus  405  —  Zottenmelanose  413. 

Darmbakterien  460. 
Darmkatarrh,  Ursachen  414. 
Darmsteine  453. 
Darmverschluss  (Ileus)  400. 
Darmverschwärung     bei     Quecksilber- 

intoxication  419. 
Darmwandbruch  393. 
Decidua  874  —  graviditatis  829  —  extra- 

uterinae  885  —  menstrualis  829. 


Deciduom  835. 

Decompressionserkrankungen    1 005. 
Decubitus  der  Haut  1049. 
Decubitalnekrose  des  Pharynx  339. 
Deflo ratio  870. 
Defluvium  capillorum  bei  Roseola  1061 

—  bei  Seborrhoe  1094. 

Dehnungsgeschwüre,  Darm  442. 

Dementia  paralvtica  939  —  Lateral- 
sklerose dabei  998  —  Tabes  dabei  1000 

Demodex  folliculorum   1094. 

Dentinoid  317. 

Dermatozoonosen  1069. 

Dermato-Myositis  1017. 

Dermoide  und  Dermoid -Cvsten,  Allge- 
meines  1095;  s.  auch  809, '777. 

Descensus  ovariorum  758  —  testiculorum 
758,  394. 

Dextrocardie  50. 

Diabete  bronze  497. 

Diabetes,  Pankreas  dabei  540  —  Leber 
507  —  Lunge  227  —  Niere  691  — 
Stoffwech.sel  691    —    Furunkulose   1048 

—  Gangrän  der  Haut  1049  —  Soor  305 

—  Hemiplegie  955. 
Diarrhoe  414. 
Diarthrose  640. 
Diastomyelie  981. 
Diffusionsicterus  535. 
Diplococcus  intracellularis  menin- 

gitidis  925  —  pneumoniae,  lanceo- 
latus  208. 
Diphtherie,    Herz    dabei    34   —   Larynx 
158,    159  —  Milz   115    -    Rachen  326 

—  Allgemeines  330. 
Diphtheriebacillus  326,  327. 
Distomum  haematobium  105,  459. 
Distomura  hepaticum  459. 
Dittrich'sche  Brand-Pfropfe  179. 
Divertikel,    Meckelsches    391    —  der 

Blase  749  —  des  Oesophagus-Pharynx  352. 

Dochmius  duodenalis  457. 

Dolichocephalus   622. 

Dottergang  391. 

Drüsen-Cavernen  130. 

Dubois'sche  A bscesse  der  Thymus  282. 

Ductus  —  Botalli  50  —  choledochus, 
cysticus,  hepaticus.  Verschluss  528  — 
omphalo-mesentericus  391,  738  —  pan- 
creaticus 536  —  Santorini  537  —  Rivini 
313  -  thyreo -lingualis  283  —  Whar- 
tonianus  313  —  Wirsungianus  536. 

Ductus  thoracicus,  Anatomie  89,  Ektasie 
92  —  bei  Miliartiiberculose  238  —  Tuber- 
culose 92  —  bei  Geschwülsten  97,  270. 

Duodenum  445,  Duodenalgeschwür  445, 
Geschwülste  446,  Krebs,  Beziehung  zu 
Icterus  528. 

Dura  mater  910,  911  —  Blutungen  914 

—  Entzündung,  Pachymeningitis  914  — 
Geschwülste  916  —  Hämatom  914  — 
Syphilis  916  —  Thrombose  der  Sinus 
912  —  Tuberculose  916. 

Dura  mater  spinalis  974. 
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Dysenterie  420. 

Dysmenorrhoea  membranacea  829. 
Dystrophia     muscularis      progressiva 

1014. 
Dysphagia  spastica  352. 

Echinococcus  hydatidosus  516  —  des 
Herzens  45  —  der  Leher  516-520  — 
der  Lunge  271  —  der  Milz  123  —  mul- 
tilocularis 518. 

Ecchoudrosis  physalifera  629. 

Ecstrojihia  vesicae  738. 

Ectopia  cordis  50  —  vesicae  738. 

Ectropium  839. 

Eicheltripper  —  einfacher  787  -—  svphi- 
litischer  1060. 

Ei  791,  873. 

Eierstock  s.  Ovarium  791. 

Eihüllen  878,  879  u.  iT. 

Eileiter  s.  Tuben  811. 

Eisenlunge  233. 

Eisenreaction  197. 

Ekchymose  1031. 

Eklampsie  83,  480,  679,  877,  948. 

Ekzema  1039  —  margiuatum  1069  — 
varicosum  85. 

Elephantiasis  Arabum  1076  —  der  Nase 
1047  —  ueuromatosa  1012  —  erworbene 
1076,  Aetiologie  1076  —  haemangio- 
uiatosa  1081  —  Ivmphangiectatica  93, 
105,  1076  —  phlebectatica  85. 

Elongation  von  Extremitätenknochen  621. 

Emailloide  317. 

Embolie  und  Thrombose  23,  76. 

Emphysem  der  Lunge  liK),   bullöses  192 

—  der  Haut  193,  1030. 

Empyem  der  Pleura  275  —  E.  necessitatis 
277  —  des  Antrum  Highmori  149. 

Encephalitis  956. 

Encephalocele  936. 

Encephalomalacie  952. 

Endarteriitis  55. 

Endocard  12  —  Atheromatose  13,  14  — 
fettige  Degeneration  13  —  schleimige  D. 
13  —  Sklerose  13,  14  —  Verkalkung  13. 

Endocarditis  14  —  Aetiologie  20  —  E. 
athcromatosa  13  —  chordalis  14  --  my- 
cotica 20  —  jmstulosa  21  —  recurrens 
22  —  retrahens  21  —  ulcerosa  18  — 
ventricularis  14  —  verrucosa  16  —  Fol- 
gen der  E.  23—27. 

Endometritis  831  —  Aetiologie  834  — 
atrophicans  831  —  cervicalis  833  — 
decidualis  834,  878    -    diphtherica  839 

—  exfoliativa  829  —  gonorrhoica  831  — 
hyperplastica  simpl.  und  glandularis  832 

—  tibrinosa  829  —  fungosa  832  —  inter- 
stitialis  831  —  polyposa  834,  83r>  — 
puerperalis  890  —  tuberculosa  839. 

Endotheliom  (lymphangioinatosum)  94, 
95,  96  —  alveoläres  der  Lymphdrüsen 
141-279,  336,  470,  916,  10«5. 

Endothelkrebs  sog.  94  —  der  Pleura 
279  -  des  Bauchfells  470. 


Englische  Krankheit  =  Rachitis  G^id. 

Engouement  209. 

Enteritis  412  —  chron.  cystica  416  - 
chron.  mucosa  416  —  follicularis  415  - 
polyposa  413. 

Enterokystom  392. 

Enterolithen  453. 

Enteroptose  383. 

Eosinophile  Zellen  im  Sputum  17$. 

Epemdymsklerose  935. 

Epheliden  1072. 

Epididymitis  768. 

Epignathus  parasiticus  337. 

Epiphysenfuge  608,  578. 

Epiphysenlösung  578  —  bei  congeni- 
taler  Lues  601. 

Epispadie  766,  738. 

Epistaxis  146. 

Epithelcysten  1095. 

Epithel-Metaplasie  —  an  Bronchien 
117,  183  —  am  Endometrium  832  — 
Nasenschleimhaut  148  —  Kehlkopf  157 
—  Nierenbecken  und  Ureter  736  - 
Harnblase  741  —  Harnröhre  752. 

Epithelioma  contagiosum  s.  mollusenm 
1070. 

Epityphlitis  447. 

Epulis  311. 

Erbgrind  1068. 

Erfrierung  1036,  Tod  1037. 

Ergotismus  1000,  1049. 

Erhängungstod,  Lunge  dabei  196. 

Erkältung  219. 

Erosion  der  Portio  836  —  haemorrhagi- 
sehe  des  Magens  359. 

Ertrinkungstod  225,  192. 

Erysipelas  1044. 

Erythem a  1031  —  exsudativurn  multi- 
forme 1035  —  Intertrigo  U>40  —  nodosum 
1035. 

Erythrasma  1069. 

Etat  crible  (Gehirn)  939  —  mameluunr 
(Magen)  361. 

Exantheme,  syphilitische  1059  —  M 
Masern  und  Scharlach  1033. 

Exercierknochen  628,  1022. 

Exfoliatio  areata  linguae  3(XK 

Exostose  627. 

Extrauteringravidität  818. 

Facies  leontina  106(). 

Faeces,  Farbe  412,  414. 

Favus  1068. 

Färbung  nach  Gram  751. 

Fäulnissemphysem,  der  Haut  KW  — 

der  Leber  475,  der  Lunge  191,  189. 
Feldflaschenmagen  382. 
Felsenbein,  Caries  583,  913,  925. 
Fettem bolie    206,    104;    bei    Fracturen 

und  Contusionen  der  Knochen  567. 
Fettgew ebsnekrose,  Pankreas  540. 
Fetthals  1080. 
Fettherz  30. 
Fottkornchenzellen  944. 
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Fettinark  144.     . 
Fettsklerem  1077. 
Fieberkuchen  118. 

Fibroepitheliom,    Blase    743   --   Kehl- 
kopf IGG. 
Fibroma  molluscuiii  1078. 
Fibrom yom    des    Uterus    844    —    sarco- 

matöse  rmwandluDg  849. 
Filaria  sanguinis  Lewis  97,  105,  729, 1076. 
Finne  456. 
Fischgift  414. 

Fis  c  li  s  ch  uppen  krank  h  ei  t  1077. 
Fissura  ani  450  —  vesicao  congenita 

7:J8. 
Fistula  colli  congenita  170  —  oesophago- 

trachealis  170,  172  —  omphalo-enterica 

:{92. 
Flechte,  n&ssende  1099. 
Flecktyphus  425. 
Fleischgift  414. 
Fleischvergiftung  414. 
Fleischmole  884. 
Flimmerepithelkvstom  800. 
Fluor  albus  864.  ' 
F'oetus  sanguinolentus  885  —  papyraceus 

885. 
Folliculitis  barbae  1047. 
Forameu    coecum  283    —    ovale,    per- 

sistens  49. 
Fractur  des  Schenkelhalses  571. 
Fragmentatio  myocardii  38. 
Fraraboesia,  syphilitica  1(K)2. 
Friedländer 'scher  Hacillus  208. 
»iedre ich 'sehe  Krankheit  1001. 
Frieselanisschlag  (Miliaria)  1037. 
Fröschleingeschwulst  313. 
Frostbeulen  (Pemiones)  1030. 
Frostbrand  1036. 
Fuugus  eines  Gelenkes  857. 
Furunkel  1046. 
Furunkulose  1048. 


Gährungs  vor  gange  bei  Stagnation  im 
Magen  388  —  im  Darm  407. 

(ialactocele  910,  774. 

(iallenabscess  522. 

«ialleu blase  521.  —  Oarcinom  530  — 
Decubitalnekrose  527  —  Emi)yem  522, 
529  —  Entzündung  521  —  Erweiterung 
(Cholecystectasis)  529  —  Fisteln  526  — 
Geschwülste  530  —  Hydrops  529  — 
Oedem  529. 

Gallenfarbstoff,  Keaction  534. 

Gallengänge  521  —  Carcinora  532  — 
Entzündung  521  —  Erweiterung  528  — 
Verengerung  528  —  Verschluss  528. 

Gallengries  523. 

Galleu  steine  523  —  Entstehung  524  — 
F'olgen  526  —  primäres  Gallenblasen- 
carcinom  532. 

Gallensteinkolik  526. 

Gallensteinkrankheit  523. 

Gallertkrebs,  Magen  380  —  Mamma  907. 


Gallertmark  144. 
Ganglion  (reberbein)  1029. 
Ganglienzellen,  Veränderungen  941. 
Gangrän    der    Lungen    222—227   —   der 
Haut  1049  —  fulminante  der  Haut  1046 

—  decubitale  G.  1049  —  senile  54. 
Gartnor'sche  Gänge  757,  758,  849. 
(lasphlegmone  893. 
Gastrectasie  388. 

(lastritis  360  —  cy.stica  362  —  paren- 
chymatosa  362,  387  —  polyposa  361. 

Gastro  mal  acie  357. 

Gast ropt ose  bei  Pyloruskrebs  383. 

Gaumen  323  —  Endotheliome  336  — 
Entzündungen   324  —    Geschwülste  336 

—  Katarrh   chron.  333   —  Syphilis  335 

—  Tubercuiose  334  —  bei  Typhus  336. 
Gaumenspalte  295. 
Gebärmutter  s.  Tterus  823. 

(teil im  911  —  Abscess  9.')7  —  Agenesie 
936  —  Aktinomykoso  958  —  Anämie 
946  —  Apoplexie  949,  955  —  Arterien 
952,  955,  956,  963,  964  —  Atrophie  939 

—  Blutuilg  948  —  Cysten  946,  967,  apo- 
plectische  C.  951  —'-Druck  968  —  Em- 
bolie  953  —  Encephalitis  956  —  Er- 
weichung 952,  gelbe  953,  rothe  953, 
weisse  953  —  Ependymsklerose  935  — 
Fungus  971  —  Ganj,dienzellen- Verände- 
rungen 941  —  Geschwülste  964  —  Ge- 
wicht 937  —  Gliom  964  —  Gumma  962 

—  Hemiplegie  950  —  Herderkrankungen 
950  —  Hernie  936  —  Hydrops  923,  932 

—  Hyperämie  946  —  Hypoplasie  937  — 
Ischämie  953  —  Meningoeucephalitis, 
chron.  940,  tuberculosa  929,  gummosa 
962  —  Missbildungen  936  —  Multiple 
Sklerose  960  -  Narbe  945,  952  —  Ne- 
krose, ischämische  953  —  Nervenfasern, 
Veränderungen  943  —  Neuroglia  945  — 
Oedem  947  —  Parasiten  968  —  retro- 
grade Degeneration  943  —  secundäre 
Atrophie  941  —  Sklerose  945,  959,  des 
Ependyms  935,    der    Ganglienzellen  942 

—  Syphilis  9H2  —  Ventrikel  932  — 
Tubercuiose  961  —  Wunden  971. 

Gehirn anhang  971. 

Gehirnbruch  936. 

Gehirnblutung  948. 

Gehirnerschütterung  969. 

Gehirn geschwülste,  Folgen,  Sympto- 
matologie 967. 

G  e  h  i  rn  gu  m m  a ,  Differentialdiagnose  gegen 
Tuberkel  964. 

Gehirnhäute  910 --  Harte  Hirnhaut  911 

—  Weiche  Häute  (Pia-Arachnoidea)  911. 

Gehirnventrikol  932. 

(Tclatinöse    Infiltration,    Lunge    244. 

Gelbsucht  (Icterus)  533  —  der  Neuge- 
borenen 536. 

(ieleuke  640  —  Abscess  645  —  Blutungen 
643  —  Empyem  645  —  Entzündung  644  — 
Entzündung,  chronische  647  —  Ham- 
säureablagerung  654  —  Hydrops  644  — 
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Syphilis  662  —  Tuberculose  656  —  Ver- 
renkung 664. 

Gelenkkorper,  freie  668. 

Gelenkmaiis  668. 

Gelenkrheumatismus,  acuter  646. 

Gelenktuberculose  656. 

Genickstarre  925. 

Genu  valgum  667  —  varum  667. 

Geschlechtsorgane,  Entwickelung  756 
bis  759  —  Missbildungen  760  bis  766. 

Geschwüre,  varicöse  1051. 

Geschwulstembolic  86,  270. 

Geschwulstzellen,  Verschleppung : 
durch  das  Blut  86,  88,  270  —  auf  dem 
Lymphweg  97  —  durch  deu  Ductus  tho- 
racicus  270. 

Gesichtspalteu  293-296. 

Gibbus  597. 

Gicht  654,  655,  656  —  -anfall655  —  -pa- 
roxismus  655. 

Gichtknoten  655. 

Gichtniere  705. 

Gieson,  van,  Färbung  845. 

Gifte,  ätzende  364. 

Gingivitis  296. 

Gitterfiguren  561. 

Glandula    carotica    171    —   piuealis  972 

—  pituitaria  971. 

Gliom  des  Gehirns  964,  des  Rückenmarks 

986,  1006. 
Glomerulonephritis  694,  697. 
Glossitis  297,  298,  300. 
Glossocclo  306. 
Glottisödem  156. 
Glykogen,  Nachweis  508. 
Gmelin'sche  Reactiou  534. 
Gneis   1093. 
Goldader  84. 
Gomphosis  571. 
Gonagra  655. 
Gonococcus  751. 
Gonorrhoe    750     —    der    Gelenke    647, 

Sehnenscheiden  1027  —  Metastasen  753. 
Goutte  militaire  752. 
(rraaf'scher    Follikel  791    —  Hydrops 

795  —   Bezieh,    zu  Eierstocks-Geschwül- 

sten  804. 
Gram'sche  Färbung  751. 
Granulationsgewebe  6. 
Granulom  1052. 
Granuloma  fungoides  1053. 
Graue  Hepatisation  212. 
Graviditas  «^xtranterina  818.  —  tubaria 

819  —  ovarialis  819  —  abdominalis  819 

—  Verhalten  des  Ttorus  dabei  819. 

G  r 0 s  s  z  e  1 1  i  g 0  tuberculose  Hyperplasie  129. 

Grünspan  Vergiftung  367. 

Grutum   1094. 

Gürtelrose  (Herpes  Zoster)  1037. 

Gumma  Histologie  1019  —  l'uterschei- 
schoiduug  von  Tuberkeln  und  Geschwül- 
sten 101 1>,  964. 

Gynäkomastie  895. 

Gynatresieen  765,  826. 


Haarmenschen  1096. 
üaarzunge,  schwarze  307. 
llackenfuss  665. 
Hadernkrankheit  219. 
üämangiom  1(381. 
Haemarthros  643. 
Haematidrosis  1031. 
Haematoblasten  99,  143. 
üaematocele  retro-  oder  periuterioa 821 

—  funiculi  spermat.  780. 
Hämatoidin  721,  233. 
Haematokolpos  826. 
Haematoma,  durae  915,  recti  abdominis 

1016,  scroti  781,  tunic^c  vaginalis  780. 
vaginae  869,  vulvae  870. 

llaematometra  826. 

Haematomyelie  984,  986,  1003. 

Uaeroatosalpinx  813,  815,  826. 

Ilaematothorax  272. 

Hämaturie,  tropische  459  —  bei  Blasen- 
leiden 744,  748  —  bei  Infarct  der  Niere 
683. 

llaemochromatosis  intestini  438,    497. 

Hämoglobinämie  99,  HO. 

Hämo  globin  geh  alt  des  Blutes  100. 

Hämoglobininfarct  721. 

Hämoglobinurie  99. 

Haemophilie  147. 

Hämoptoe  201,  254, 

Haemoptysis  201,  initiale  254,  bei  Tu- 
moren 280. 

Hämorrhoiden  84,  450. 

Hämosiderin  721  —  Ghem.  Verhalten 
233. 

Haemothorax  272. 

Halisteresis  ossium  549. 

Hallersche  Flecken  865. 

Hallux  valgus  667. 

Hals  fisteln,  angeborene  170. 

Halskiemenfisteln  170. 

Halslymphdrüseu,  Tuberculose  131. 

Harnblase  737  —  Anatomie  737  — 
Blutung  739  —  Carciuom  743  —  Con- 
tinuit&tstrennungen  749  —  Divertikel  749 

—  Kctopie  737  — '  Entzündung  739  — 
Fisteln  738,  750  —  Fremdkörper  747  — 
Geschwülste  743  -  Inversion  738  — 
Lageveränderungen  749  —  Missbildung 
737  —  Hypertrophie  748  —  Papillom 
743  —  Paracystitis  741  —  Fericystitis 
741  —  Sarcom  746  —  Steine  746  — 
Taschen  749  —  Tuberculose  742  — 
l  rachuscysten  738  —  Zellen  749  — 
Zottengeschwulst  743. 

Harnblasenbruch  749. 

Ha rncy linder  692. 

Harnfistel  754. 

Harngries  747. 

Harninfiltration  749. 

Harnröhre  750  —  Abscesse  753,  754  — 
Anatomie  750  —  Continuitätstrennung 
754  —  falsche  Wege  754  —  Entzündung 
750  —  Geschwülste  754  —  Missbildung 
750    —    Nachtripper    752    —    Schanker 
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753  —  Steine  755  —  Strictur  752,  755 

—  Tripper  750  —  Tuberculose  754. 
Harnröhrenkarunkol  753. 
ilariiröhrenschanker  753. 
Harurohrentripper  750. 
Harnsäuregicht  654,  G55. 

Harn  sä  u  rein  farct  720  —  Neugeborener 
720  —  bei  lieukämie  721. 

Harnsäurokrystalle  720. 

Harnsäuresteine  733,  747. 

Harnsteine,  Entstehung  732. 

Harnstoff,  Retention  708. 

Hasenscharte  295. 

Haut,  Abscess  1046  —  Adenom  1088  — 
Aktinomykose  1068  —  Anämie  1031  — 
Anpiom  1081  —  Atrophie  101)2  —  Blu- 
tung 1031  —  Chondrom  1080  —  Coc- 
cidien  1070,  1088  —  Cysticercus  1070  — 
Dermoidcysten  10t>5  —  Diffusionsflecken 

1030  —  Ekzem  1039  —  Endotheliomalym- 
phaugiomatosum  1084—  Entzündung  1032 

—  Epidermoidcysten  1O05  —  Erfrierung 
1036  —  Efflorescenzen  1033  —  Exanthem 
1033  —  Fibrom   1078  —  Gangrän  1049 

—  Geschwür  1050  —  Granulom  1052  — 
Gumma  1()62  —  Hämangiom  1081  - 
Haemorrhagien  1031  —  Herpes  1037  — 
Hyperämie  1030  —  Hypertrophie,  er- 
worbene 1074,  angeborene  1Ü77  —  Inter- 
trigo 1040  —  Krebs  1088  —  Leichenver- 
ändeningen  1030  —  Leukämische  Infiltrate 
133  —  Lipom  1070  —  Lupus  1053  — 
Lymphangiom  1083  —  Lymphosarcom- 
metitstasen  140  —  Miliaria  1037  —  Milz- 
brand 1048  —  Myom  1079  —  Mvxoedem 

1031  —  Myxom  1080  —  Naevi'l072  — 
Nekrose  1049  —  Neurofibrom  1078  — 
Oedem  1031  —  Parasiten,  pflanzliche  1068, 
thierische  1069  —  Pemphigus  1038  — 
Phlegmone  1045    —   Pigmeiitining  1071 

—  Pigmentmantrel  1073  —  Pigmentvor- 
schleppung  1074,  1073  —  Pigmentsarcom 
1087  —  Pilze  106S  —  Pocken  1040  — 
Purpura  1031  —  Khinosclerom  1067  — 
Rotz  1067  —  Sarcom  1083    —    Scorbut 

1032  —  Syphilide  1057  —  Tuberculose 
1053  —  Verbrennung  1035. 

Hautdrüsen,  Erkrankungen  1093. 

Hautemphysem  273,  195. 

Hautentzündungen  1032  u.  ff. 

Hautgeschwür  lOM). 

Haut  hörn  1074,  789. 

Haut  krebs  10S8    —    Aetiologie  1090   — 

Histologie  1089,  1090. 
Hautsteine  1081. 
Uautsyphilide  1059. 
Hautv  erb  rennungen  1035. 
Heberden'sche  Knoten  CM. 
Hemiatrophie  des  Gesichts  557. 
Hemicephalie  936. 
Hemicranic  936. 
Hemiplegie  950,  955   —   cullaterale  914 

—  spastica  infantilis  940. 
Hepar  cysticum  511. 


Hepatitis  489. 

Hepatisation  der  Lunge  210  —  hepati- 
satio  alba  26. 

Hereditäre  Syphilis  —  Haut  1064  — 
Milz  119  —  Lungen  261  —  Knochen 
599  —  Leber  501  —  Allgemeines  1065. 

Herdsymptome  bei  Gehirnerkrankungen, 
directe  und  indirerte  950,  951. 

Hermaphroditismus  760. 

Hernia  392  —  abdominalis  398  —  duo- 
deno-jejunalis  399  —  cerebri  936  —  cru- 
ralis  397  —  diaphragmatica  398  —  funi- 
culi  umbilicalis  398  —  foraminis  Wins- 
lowii  399  —  inguinalis  393  —  ischiadi- 
cae  398  —  labialis  397  —  lineae  albae 
398  —  Littre^sche  H.  393  -  obtura- 
toria  398  —  parainguinalis  397  —  peri- 
nealis  398  —  properitonealis  397  — 
sigmoidea  399  —  scrotalis  397  —  um- 
bilicalis 398  —  retroperitonealis  399. 

Hernien,  secundäre  Veräuderungen  399. 

Herpes  1037    —    labialis  s.  facialis  1037 

—  circinnatus  1037    —   tonsurans  1068 

—  Zoster  1037. 

Herz  —  Aneurysmen  19,  36,  37,  38  — 
Atrophie  40  —  Cysticercus  45  —  Dilata- 
tion 40  —  Echinococcus  45  —  Ent Wicke- 
lung 45  —  Geschwülste  44  —  Geschwüre 
36  —  Gestaltsveränderungeu  42  — 
Gumma  44  —  Hypertrophie  40  —  Hy- 
poplasie 40  —  Infarktbild.  32  —  Klappen- 
aneurysma  19  —  Klappenatherom  23  — 
Klappenfehler  23  —  Klai>penhaematom 
17  —  Leichen gerinusel  43  —  bei  Leuk- 
ämie 44  —  Lipomatosc  30  —  Maasse 
39  —  Missbildungen  45  u.  ff.  —  Po- 
lypen 43  -  Kuptur  2,  30,  33,  36,  38, 
45  —  Schwielen  36,  37  —  Syphilis  37, 
44  —  Thromben  16, 19,  M,  42*—  Todten- 
starre  39  —  Tuberculose  44  —  Ver- 
grüsserung  40. 

Herz  abscess  35. 

Herzaneurvsma,  acutes  19  —  chronisches 
37,  38. 

Herzbeutel  s.  Pericardium  1. 

Herzfehler,  angeborene  48  —  erworbene 
23  —  Folgen  ders(?lben  26. 

Herzfehlerzellen  196. 

Herzhypertrophie  40  —  idiopathische  41 

—  bei  Nierenleiden  708. 
Herzinfarct  32. 

Herzklappen,  Aneurysma  19  —  Entzün- 
dung 14   —   Insufficienz  24,    relative  24 

—  Stenose  24  —  Sklerose  13. 
Herzruptur  2,  30,  33,  36,  38,  45. 
Heuschnupfen  147. 
Highmorhohlen   149. 
Hinterstrangsklerose  998. 
Hirn  abscess  957. 

Hirnarterien,    miliare  Aneurysmen  952. 
Hirncontusionen  970. 

Hirndruck  968. 

Hirngefässc,  Emlwjüe  953.  —  Thrombose 
953. 
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Hirnschlag  (Apoplexie)  949,  955. 

Hirutuberkel  961. 

Hochwuchs  620. 

Hoden  —  Abscess  768  —  Aktinomykose  774 
—  Anatomie  767  —  Atrophie  778  — 
Cysten  774  —  Dermoide  777  —  Dysto- 
pie 765  —  Ectopie  765  —  Entzündung 
768  —  Fistel,  tuberculöse  772  —  Fungus, 
benignus  769,  sarcomatodes  776,  syphi- 
liticus 774,  tuberculosus  772  —  Ge- 
schwülste 775  —  Lepra  774  —  Luxation 
766  —  Missbildung  765  —  Parasiten 
778  —  Retentio  765  —  Spermiocysten 
774  -  Syphilis  769,  772  -  Tuberculöse 
770  —  Zwischenzellen  767. 

Hodgkin'sche  Krankheit  =  aleukaemische 
Adenie  136. 

Hospitalbrand  1049. 

Hühnerbrust  616. 

Hühnerauge  1074. 

Hufeisenniere  675. 

Hundswuth  s.  Lyssa  956. 

Hungertyphus  42.0. 

Hunter'scher  Schanker  1058. 

Hydarthros  644. 

Hydatide,  Morgagnische  775,  812. 

Hydrämie  98. 

Hydramniou  879. 

Hy drencephalocele  936. 

Hydrobilirubin  534. 

Hydrocele  779  —  colli  congenita  170  — 
fuuiculi  spennatici  779  —  herniosa  779. 

Hydrocephalus  acutus  int.  923,  932  -- 
congeuitus  932  —  bei  tuberculöser  Me- 
ningitis 927  —  bei  Gehirngeschwülsten 
967  -  Schädel  dabei  934. 

Hydrocholecystitis  529. 

Hydrometra  826. 

Hydromyelus  981,  984. 

Ilydronephroso  729. 

Hydrophobie  956. 

Hydrops  articuli  644  —  Ascites  461  — 
follicularis  795  —  genu  645  —  peri- 
cardii  1  —  renum  cysticus  723  —  vesi- 
cae  felleae  529  —  Hydrops  ex  vacuo  939. 

Hydromeniugocele  983. 

Hydromyelie  981,  9H4. 

Hydro myeloccle  983. 

Hydromyelus  981. 

Hydrorrhachis  981. 

Hydrorrhoea  uteri  878. 

Hydro|)ericard  1. 

11  ydro Salpinx  815. 

Hydrothorax  271. 

Ilygrom  =  Bursitis  1029,  der  Dura  915. 

Hygroma  cysticum  colli  94. 

Hymen  759,  870. 

Hypalbuminosc  des  Blutes  98. 

H  ypercholie  534. 

Hyperinose  des  Blutes  98. 

Ilypernephrom  673,  727. 

Hyperostose  555,  584. 

Hyperostosis  cranii  (Cranioscierosis  s. 
Leontiasis  ossea)  584. 


Hypertrichosis  1096  —  bei  Spina  bifida 
occulta  984. 

Hypinose  des  Blutes  98. 

Hypophysis  cerebri971  —  Geschwulst- 
bildung 972. 

Hypospadie  766. 

Hystricismus  1078. 

Ichthyosis  1077  —  oris  300. 

Icterus  533—536  —  DijQfusionsicterus  535 

—  haematogener  535  —  infectiöser  535 

—  katarrhalis  521  —  mechanischer  533 

—  melas  533  —  neonatorum  536  — 
Milz  dabei  110  —  Niere  722  —  pleiochro- 
micus  534  —  Stauungsicterus  533  —  to- 
xischer Icterus  535. 

Idiotie  937. 

lleotyphus  425. 

Ileus  400. 

Impetigo  1039. 

Impfpocken  1042. 

Incarceration  400,  406. 

Indican  408. 

Indolente  Bubonen  132. 

Infection,  Begriff  889  —  puerperale  8Sy. 

Influenza    der   oberen    Athemwege    176» 

Bronchitis    176,   Lunge    213,    218,    228, 

ferner  157,  956,  991,  1009. 
Influenzabacillen  176   —    -pneumonie 

214,  218,  219. 
Initialpapel  1057. 
Initialsklerose,  syphilitische  1057. 
Inoculationslupus  1056,  1059. 
Insufficienz  der  Herzklappen  23,  24. 
Intentionszittern  961. 
Intertrigo  1039. 
Intestinale  Sepsis  414. 
Intubation,  Decubitus  dabei  173. 
Inversio,  uteri  826  —  vesicae  738. 
Intussusception  des  Darms  401. 
Invaginatioudes  Darms  401,  agonale404. 
Ischuria  paradoxa  755. 

Jodoedem  156. 
Jodothyrin  290. 

Aach  ex  ia    strumipriva    289,    290     — 
thyreopriva  289,  290. 

Käsevergiftung  414. 

Käsige  Pneumonie  242. 

Kakerlaken  1073. 

Kali  chloricum,  Vergift  106. 

Kalkmetastase  722. 

Kalkreactionen  53. 

Kakko  (Beri-Beri)  1009. 

Karbunkel  1047. 

Kartoffeldrüsen,  sog.  129. 

Karyorrhexis  682. 

Kehlkopf  155  —  Abscess  160  —  Amy- 
loid tumoren  167  —  Anatomie  155  — 
Blaseupolyp  165,  166  —  Blutun^n  156 

—  Carcinom  168  —  Croup  158  —  Eechon- 
drose  167  —  Entzündung,  diphtherische 
158,  katarrhalische  157,  phle^nonöse  160, 
pseudomembranöse  158  —  Fibro-cpithe- 
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liorna  papilläre  1(>.')  —  Fibrom  167  — 
Fremdkörper  IfiO  —  Fracturen  IfJO  — 
Geschwülste  Km— lf>9  —  Lepra  1*>5  — 
Lu}>us  lfI2  —  Missbildungeu  155  — 
Oedem  V)i>  —  Papillom  165  —  Para- 
siten 170  —  Perichondritis  160  —  Pocken 
165  —  Polypen  169  —  Kotz  165~Sarcom 

165  —  Schilddrüsengewebe  167  —  Skle- 
rom  152  —  Stenose  156,  158,  163,  165, 

166  —  Syphilis  163  —  Traumen  169  — 
Tiiberculose  161  —  Typhus  IVA  —  ulce- 
rative  Processe  161  —  \  ariola  165  — 
Verknöcherunp  169. 

Keilheinhöhle,  Empyem  149. 
Keloid   1079. 

Kephalhämatom   573    —  internum  914. 
Kephuloues  622. 
Keuchhusten  157. 
Kiefercysteu  318  —  -spalte  295. 
Kieiuengauffscysten  170. 
Kinderlähmung,  cerebrale   940  —  spi- 
nale 995. 
Klappenaneurysma  19    —    -fehler  23. 
Klinocephali  622. 
Kloake  759. 

Kloaken  im  Knochen  588. 
Klumpfuss  665. 
Knochen  547    —    Abscess  578,  580,  595 

—  Aktiuomykose  606  —    Anatomie  550 

—  Anpassung,  funktionelle  569  —  Aplasie 
554  —  Augiom  629  —  Atrophie  554, 
557  —  Callus  567  —  Carcinom  636  — 
(.'uries  581,  C'aries  tuberculosa  592  — 
C'hundrorn  r)29  —  Chondrosarcom  630  — 
Cysten  6;l9  —  Elongation  621  —  Ebur- 
neation  584,  615  —  Ecchondrosis  627, 
Cr2\)  —  Eiichondrom  62!)  —  P^nostose 
561,  C)'2{]  —  f^ntzündungen  572  —  Ex- 
foliation 577  —  Exostose  626,  561  — 
Fibrom  628  —  Fissuren  567  —  Fungus 
592  —  Fisteln  588  —  Fracturen 
(Heihing)  555,  571    —    Geschwülste  623 

—  Ilalisteresis  549  —  Hypertrophie  :''55 

—  Hypoplasie  des  Skelets  554  —  Kana- 
liculisation  581  —  Lepra  607  —  Lipom 
628  —  Lymphosarcom  635  —  Mark- 
se(|uester  578  —  Medullisation  .573  — 
Molecularnekrose  583  —  Myelom  635  — 
Mvxom  628  —  Nekrose  577,  587,  578, 
580,  ')S'2,  587  —  Osteoblasten   143,  551 

—  Osteochondritis  syphilitica  599  — 
osteoides  Gewei»e  553,  610  —  Osteo- 
klasten 143,  547  —  Osteoidchondrom 
630  —  Osteom  026,  627  —  Osteomalacie 
557,  krebsijre  636   —   Osteomyelitis  574 

—  Osteophyteu  572,  {)2i\  —  Osteoporose 
555,  581  —  Osteopsathyrosis  555  — 
Osteosklerose  5'S4  — Ostitis  572,  574  — 
Ostitis  deformans  585,  granulosa  .081, 
ossiticaus  584  —  Parasiten  639  —  Peri- 
ostitis 572,  574,  575,  581  —  Periostose 
565  —  Phosphor  590  —  Pseudarthrose 
570  —  Rachitis  609  —  Kareticirende 
Ostitis  581  —  Sarcome  631  —  Sequester 

Kaufmann.   .Spec.  {»ath.  Anatomie.   2.  Aufl. 


578,  588  —  Syphilis  599  —  Todtenlade 
588  —  Transplantation  555  —  Tuber- 
culose  591  — Typhöse  Veränderungen  576 

—  Isur  556  —  Volkmannsche  perfo- 
rirende  Kanäle  549. 

Knochenaneurysma,  falsches  634. 

Knochenbrüchigkeit  555,  vergl.  Spon- 
tanfractur. 

Knochen  fisteln  588  —  Krebsentwick- 
lung darin  636. 

Knochenfrass  581. 

Knochenjrewebe,  normale  Zusammen- 
setzung 550. 

Knochenkern  der  unt. Femurepiphyse 608. 

Knochenmark  143  —  bei  Anaemia  }>er- 
niciosa  144  —  bei  Infectionskrankheiten 
144  —  bei  Leukämie  144  —  Markzellen 
143  —  Riesenzellen  143  —  Pigment  145 

—  Fett-  144,  Gallert-  144,  Lymphoid- 
mark  144. 

Knochenneubildung  im  Allgemeinen, 
Vorgänge  dabei  551-554. 

Knochen  res  orption  im  Allgemeinen, 
Vorgänge  dabei  547 — 551. 

Knochen  wachstli um,  normales,  der  häu- 
tig und  der  knorpelig  präformirten 
Knochen  607,  608. 

Knochens  and  582,  594. 

Körnchenzellen  944. 

Knorpel,  Erkrankungen  641. 

Kohlenoxyd  Vergiftung,  Blut  dabei 
98,  106. 

Kohlenpigmentlunge  232. 

Kolpitis  864. 

Kommabacillen  422. 

Koprostase  419. 

Koryza  147. 

Koth  -abscess  409 brechen  400,   408, 

einklemmung  400 iistel  400,  468 

—  -Stauung  419  —  -stein  453. 
Krampfadern  84. 
Kranzarterien,  —  Herz  31,  32. 
Krätze  1070  —  Krätzmilbe   1070. 
Kraurosis  vulvae  871. 

Kropf  284  —  Kretinismus  289.  620  — 
Compressionserscheinungen  bei  Krojif  288 

—  Kropftod  288. 
Kryptorchismus  765. 
Kuhpocken  1042. 
Kugelthromben  43. 
Ku]»ffer'scho  Sternzellen  508. 
Kupfer  Vergiftung  367. 
Kurzathmigkeit  bei  Emphysem  193. 
Kyphose  ()64  —   durch    Tuberculose  597 

—  durch  Rachitis  616. 


liabium  leporinum  295. 
Lacunen  Howshij»'s  547,  lacunäre  Resorp- 
tion 547. 
Lähmunj,',  postdij»htherische  330. 
Lar'iincc'scbo  Cirrhose  493. 
Land  karte  nzunge  30(). 
Landry'sche  Paralyse  994. 
72 
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Laparotomie  zur  ]!eiliiiig  luherculüser 
Peritonitis  4 Gl). 

Läppende  p haut iasis  1012,  1078. 

L II r y iJ IL' i l i s  s.  1  ni  K eh I köpf  157, 

Luryux   Ibb  n,  f\\ 

Lateraisklerose^  ainvotrophische   996, 

Lebe  Hfl!  proben  189, 

Leber  473  —  Abscess  489  —  Akfioomy- 
kose  MH  —  Acute  Atrophie  486  — 
Atk-Dom  51()  —  Anatomie  473  —  Ati- 
giom  b09  —  Amyloid  50ö  —  Atrophie 
478,  481,486—  lÜutuDf^  504,—  Braune 
Atrophie  48 J  —  Carcinom  ri\2  —  Cir- 
cul allein sstörun^en  477  —  Cirrhuse  493, 
49B  —  Cysten  511,  'iI4  —  DistomuH» 
459  —  Echinococcus  ;*»U>  —  Eilemng 
489  —  bei  Eklampsie  480  —  Fenersteiu- 
leber  501  —Fottinlilt  ation  48-2  -  Form- 
anomalien   47fl    —    pelappte    47»! ,    503 

—  Gefässverschluss  479    —  Gewicht  475 

—  Glykügeninfiltralion  5o7  —  Gutnina 
5(12»  504  —  Hypertrophie^  com peu kalo- 
rische 5H;  —  llyjiertFö[thiscbe  Cirrbose 
497  —  Hyperplasie  5](»  —  [nduration 
478  —  Infarkt,  mlbcr  479  —  Inter- 
slilielle  Kutaiundung  489  —  bei  Intoxi- 
cutioneu  48<)  —  Leichen verändenmg-en 
475  —  Lepra  505  —  Leukäruie  5t <5  — 
Lymphome  505  —  Mnskatnussleber  477, 
478  —  Nekrose  480  —  (Jedem  481  — 
PhosphorverjL,MftUM|L'  4S8  —  Figmeutcir- 
rhose  49f],  'intiltniHon  54)8  —  Regene- 
ration 51(j  —  Rothe  Atrophie  48*i  — 
Ruptur  48J  —  SafrLiideber  4^3  —  .Sar- 
com  511  —  Schnurleber  470  —  Schwell- 
ung, trübe  485  —  Speckleber  fjO(>  — 
Staun n^sleber  477  —  Syphilis  501  — 
Tropischer  AIksccss  490  —  Tnberculo?«e 
499  —  bei  Ty|>hns  505  —  Zueker!t,niss- 
leber  499  —  Zwerchfellfunhen  477. 

Lebenitrophie,  acute,  gelbe  und  rothe 
486. 

Lebercirrhose  493^499. 

Leberej^n'l  459, 

LeberfTuinma  502  ,504. 

LeberÄy|»hiUs  der  Neugeborenen  501. 

Leichdorn  1074, 

Le  i  c  h  e  u  fj  e  r  i  n  n  s  e  1  im  lllut  43; 

Leii^hentubei  kel   105f!,  -wachs  54l', 

L  eiste  üb  ruch  393. 

L  en ti cu  1  a r  «f  e S€ h  w ü re  16L 

Lenti^nnes  1072. 

Leontiasis  ossea  584. 

Lepra  10H5  —  tuberosä  I0fi5  —  niaculo- 
Än!ie.sthetica  10fi7  —  mutilans^  M'S  — 
der  Nase   L51  —  nervomm  1010. 

Leprabacilien   1065 

Leprazellen  1(N36,  1067. 

Leptöcephali  G2i^. 

Leptomeniugitis    923   —   chronica  926 

—  spinalis  977, 
Leukoderma,    synhiliticum    1074,    1073 

—  ein  fach  eK  1073, 
Leuküiuje  101   —  Kuocheauijirk   144  ^ 


Wih  118  -  Mundhöhle  S04  —  Lyn 

drüseu  133. 
eukocyton  100. 
eukucytose  101. 
eukouiyelitis  991. 
eukopathie  1073. 
eukoplakia    oria  300  —    Tagim« 
eukotrichia  1073. 
eyden'scho  Krystnllö  178, 
ichen  1044  — '  hnetnorrhA^ms   1031 

ruber  acumtnatus  1044   ^  ruber  

1044  —  scroful&söruiö  1044  —  HJV^ 
litieus  1(^2. 

ien  micccnturiatn»  lOil. 
ienterie  371. 

igatneutuii}    latnm;    Uamatom    S:^    — 
intraligramenlnre  Myomo  847* 
inpfua  geojuT-aphic^i  30t). 
iusenkern    (Nucleus    lentifona.),    Bhil- 
verj^orkHin^  desaelb.  953. 
ipümie  104, 

ipoma    arboreseens   65(1    *- 
684,  70H  —  der   Haut  Un9    -^ 
osuiu  399. 

ipomatosis  cordis  12  —  mu»eiilor«ii 
1020, 

ipiirie  207. 

ippeubildti[ij;(294,  -krebiSüd,  -•pftllt 
295, 

ijisauer'sche  Rundione  d^9, 
ithiasis  656. 
ithiikelyphos  822. 
ithojKidion  822. 
ittreV'ber  Bruch  393. 
obular)»neumonie  2 IG. 
ordoae  6ti3. 
ivedo  h)3\. 
ivores  lü30. 

ue8  cuni^eüita  UKj4,   11IG5. 
tiftembalie    104. 
uft  röhre,  Carciaam   173    — 
ireschwurc  173  —  £cclif»ndroi«eti  171^1 
Eützündnng  171   —   Ertufiirranj»  ITf'l 
Fisteln   170,  172  —  Gescbwuble  17.1  —  ' 
Gniiiulatjon^wuchenmpj    173    — 
düng  170  —  Pcrforatiou^ii   172  — 
172  —  Stenose  172   —  S^|>|iiUii  17J  -- 
Tuberculüse  171   —  Viinoja  17:?. 
uftröb reuschnitt  ci.  Folgen   173. 
uftsebiffer,  Lungen   196. 
nn^'e   188   -    Abscess    2W,  ^It;,  Jt|  fc 

—  A^jenesio  186    -     AktiDotiiTkos«  iO 

—  Alumiuosiä  233  —  Atiitomie  174  — 
ArirhrakosJd  232  --  Alelcktas«  I8d  -^ 
lOähtm^'  192  -  niiitiiiig  siOl,  i^  - 
Rraud  222  —  Uronchijtgetim  RerdfiM«- 
liionie  216  —  Bronchop&eiuiioiiifi  tl^ 
255  —    ('.idaveröfk»  VerättdsrviBfvfi    lÄ 

—  Cftlciticutiöü  205  —  C^rcioo«!  3^  — 
Camilicätion  214,  2^^  CAretiicD  tt(b 

—  Collaps  188  —  '  ^iiratioo  190 

—  CompressioiiÄülc  ,  ^  _  Cor» 
pnra  ainylacea  197  —  «A^ügeclrtt  Hj- 
per&mlc   195   —  C|»teiibtli|tiji|(    19$  _ 
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Echinococcus  271  —  Eisenhmge  233  — 
Eiterunjr  206,  2 IG,  222  —  Eniholie  201, 
20<),  207  -  Fett-  20«,  Geschwulst-  207, 
Luft-  104,  Pigmt»nt-Eml>oIie  207  —  Em- 
physem  lyo  bis   195  —Entzündung  208 

—  Fremdkörper  22.'),  230  —  Gangrän 
222  bis  227,  -herde  223,  diffuse  G.  224 

—  Geschwülste  2<>r»  —  Hämorrhagischer 
Infarkt  201  —  Hepatisation  210  —  llyper- 
ämie  li»'>  —  Induration,  braune  197, 
nach  Collaps  190,  nach  croupöser  Pneu- 
monie 214,  sohiefrige  228,  232,  schwarze 
255,  der  Spitzen  255  —  InveterirtesOedem 
200  —  Käsij,'e  Pneumonie  242  —  Miss- 
bildungen 188  —  Nekrose,  aputride  205, 
210,  227  —  Oedem  198  —  Parasiten  271 

—  Peribronchiale  Pneumonie  217  — 
Phthisis  florida  244  —  Rothe  Induration 
1 96  --  Rotz  263  -  Saure  Erweichung  1 88  — 
Spl^nisation  190,  25(>  —  Staubinhalations- 
krankheiten  230    —  Stauungslunge    196 

—  Steinlunge  233  —  Syphilis  260  — 
Tuberculose  233  -  Volumen  auctum 
192  —  Weisse  Carnification  263  — 
Wunden  210,  Heilung  ders.  229. 

Lun gen  arter ien,  Embolie  201  —  Aneu- 

rysmi-n  253. 
Lungenblähung  192. 
Lungenbrand  216. 
Luupenoavernen  250,  253. 
Lunge ncirrh ose  216,  228  u.  ff.,  255. 
Lunjrenfistel  254. 
L  u  n  g  e  n  fr  e  s  0  h  w  ü  1  s  t  e  266—270. 
Lun«rengesch  wür  251. 
L  u  n  ir  e  n  i  n  f  a  r  k  t ,  hämorrhagischer  201  u.  ff. 
Lungenödem  198—200. 
Lungenj)est  220. 
Lungenprobe  189. 
Lunjreuschrumpfung  228,  216. 
Lungenseuche  der  Rinder  91,  227. 
Lungentu  bereu  lose  233  —  Disposition 

257   —    der  Kinder  257   —   miliare  237 

—  I)urchi»ruch  in  Blutgefässe  237,    238 

—  Heilung  257  —  Historisches  259  — 
Mischiufection  236,  251,  252  —  iVädis- 
pnsition  der  Spitzen  24Ö  —  Sitz  der  ini- 
tialen Herdcheu  241  —  verschiedene 
Formen  256. 

Lungen venen,  Tuberculose  237,  238. 

Lupus  der  Haut  1053. 

Lui)us  erythematosus  1043. 

Lupuscarcinom  1054. 

Luxation  664. 

Lymphadenitis    125    —    acute    125    — 

chrou.  127  —  hämorrhaj,'.  126  —  puru- 

lenta  126  —  scrofulosa  132  —  syphilitica 

132  —  tuberculosa  128. 
Lymphangiectasie  92. 
Lymphanjriom  93  —  der  Haut  1083. 
Lymphangitis  89. 
Lymplidrüsen    123   —    Adenie,    aleukä- 

misclje  134,  leukämische  133  —  Hau  123 

—  All jre meines  über  ihre  Erkrankungen 
124  —  Amyloid  143  —  Anthrakose  128 


—  Atrophie  14*3  —  Degenerationen  142 

—  Endotheliom  141  —  Entzündung  125 

—  Erweichung  bei  Anthrakose  128  — 
Fremdkörpereinschleppung  125  —  Hyper- 
plastische Wucherungen  und  Geschwülste 
133  —  Grosszellige  Hyperplasie  l>ei Tuber- 
culose 129  —  licpra  133  —  Leukämie 
133  —  Lymphome  127  —  Lymphoma 
malignum    136    —    Lymphosarcom    136 

—  Nekrose  127  —  Pest  127  —  Pigraen- 
tining  128  —  Sarconi  141  —  Scrofulose 
132  —  Syphilis  132  —  Tuberculose  128 

—  bei  Typhus  127  —  Vereiterung  126, 
130  —  \  erjauchung  127. 

Lymphe  106  —  animale  und  humanisirte 
1042. 

Lymphgefässe  89  —  Entzündung  89  — 
'  Erweiterung  92  —  Geschwülste  93  — 
Geschwulstverbreitung  auf  dem  Lymph- 
weg 97  —  Obliteration  91  —  Thrbmbo- 
lymphangitis  90  —  Tuberculose  91. 

Lymphocyten  100. 

Lymphoidmark    144. 

Lymphom  127  —  leukämisches  133  — 
aleukämisches  134. 

Lymphoma  malignum  136. 

Lymphonoditis  125. 

Lymphosarcom,  Allgemeines  136  ff. 

Lymphosarcomatosis  140. 

Lyssa  956. 


Macula  1033. 

Maden  wurm  458. 

Magen  356  —  Amyloid  387  —  Adenom 
373  —  Anämie  358  —  Anatomie  356  — 
Angeborene  Anomalien  358  —  Atonie 
der  Muskulatur  388  —  Atrophie  362  — 
Bezoarebildung389—  Hlutuiigen359, 360, 
383  —  Cadaveröse  N'eränderungen  357 
—  Careinom  375  —  C'irrhotische  Atro- 
phie 362  —  Degenerationen  387  —  Di- 
latation 387  —  Emphysema  cadaverosum 

358  —  Entzündungen  360  —  Erosionen, 
hämorrhagische  359  —  Fisteln  371  — 
Ciestaltsveränderungen  373  —  Geschwül- 
ste 373  —  (leschwür  368  —  Hyperämie 

359  —  Hypertrophie  388  —  Hypostase 
357  —  Infectionen,  specifische  363  — 
Katarrh  360 —  Lage  Veränderungen  358  — 
Milzbrand  363  —  Missbildungen  358  — 
Peptisches  Geschwür  368  —  Phlegmone 
3G3  —  Pigmentirung  358  —  Polypen 
373  —  Pseudomelanose  358  —  Saure 
Erweichung  357  —  Scirrhus  378  — 
Stenose  388  —  Syphilis  364  —  Tuber- 
culose 363  —  Typhus  364  —  Verätz- 
ungen 364  —  Verengerung  388  — 
Vergiftungen  364. 

Magenblutung  365,  366,  383. 
Magen -Darm  probe  189. 
Mag  euer  weichung  357. 
Magenerweiter uug  387. 
Magengeschwür,  rundes,  368  —  Aetio- 
72» 
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logie  368  —  Narben  desselben  372;  Ent- 
stehung von  Krebs  darin  384. 

Mageninhalt  bei  Krebs  des  Magens  386. 

Magenkrebs  375  bis  387  —  Entwickelung 
375  —  4  verschiedene  Hauptformen  375 
bis  381  —  Makroskop.  Verhalten  und 
Verlauf  381  bis  387  —  Erbrochenes  beim 
Krebs  386  —  Fehlen  der  freien  Salzsäure 
386  —  Klin.  Diagnose  386. 

Magenperforation  durch  Ulcus  simplex 
369  —  nach  \'erätzung  366  —  durch 
Krebs  382,  383. 

Maidismus  1()00. 

Makroccphalie  622,  932. 

Makrocheilie  306,  93. 

Makrocyten  99. 

Makroglossie  306,  93. 

Makrostomie  296. 

Malaria,  Blntveränderung  105  —  Milz  118 

—  Plasmodien  105. 
Malleus  151. 

Maladie   kystique  de  la  mamelle  897. 

Maliasmus  1067. 

Mal  um  Pottii  597. 

Mal  um  senile  articulorum  652  —  perforans 

pedis  1049. 
Marailla  905. 
M  a  m  m  a  s.  Brustdrüse  893  —  Abscess  896 

—  Aktinomykose  898    —    Adenom  898 

—  Anatomie  893  —  Carcinom  904  — 
C'irrhosis  897  —  Cysten  897,  905  — 
C'ystosarcom   903    —    Echinococcus   910 

—  Entzündungen  895  —  Fibroadenom 
899  —  Hypertrophie  898  —  Involutions- 
cysten  9l()  —  Lactation  894  —  Lipo- 
matose  898  —  Mischgeschwülste  898  — 
Missbildungen  895  ~  Parasiten  910  — 
Polykystom  897  —  Puerperale  Entzün- 
dung 895  —  Sarcoma  phyllodes  903  — 
Sarcom  902,  904  —  Syphilis  898  — 
Tuberculose  897. 

Mammacarcinom  904—909. 

Mandeln  s.  Tonsillen  325. 

Marchi'sche  Färbung  943. 

Markzellen  143. 

Masern  1033  —  Angina  326  —  Pneu- 
monie 217,  222. 

Mastdarm,  Entzündung  449  —  Fisteln 
4r)0  —  Geschwüre  451   —  Syphilis  452. 

Mastdarmgonorrhoe  453. 

Mastitis  895. 

Mastzellen  101. 

Maulsonohe  297. 

Meckel'jsches  Divertikel  391. 

Mediastinaltuinoren  282  —  Lympho- 
sarcome   139,  282. 

Mediastino- Pericarditis  8. 

Mediastinum  271,   282. 

Medullär  krebs   377. 

Mej^aloblasten  99. 

Mehiena  412. 

M.'hmfimie  104. 

Melanin  1087. 

Melanogen  1087. 


Melanosarcomatose  1087. 

Melanose  1087. 

Melanose  der  Darrazotten  413  —  dt-r 
Haut  1087. 

Melanurie  105,  1087. 

Meloschisis  296. 

Membran,  croupuse  158. 

Meningitis  (Leptomeningitis)  923  —  cere- 
brospinalis epidemica  925   —  serosa  9^ 

—  eitrige  923  —  Aetiologie  924,  925  - 
spinale  977  —  syphilitische  963  —  tu!»€r- 
culöse  926. 

Meningocele  936. 

Meningococcus  925. 

Meningotyphus  433. 

Menorrhagie  829. 

Menstruation  828  —  Menstniatioiismeu- 

stase  201. 
Mercurialismus  299. 
Mesarteriitis  58,  59,  63,  64,  67,  68. 
Mesenterial  Cysten  4<i9. 
Mesenterialdrüsen  bei  Tuberculose  131 

—  Typhus  127. 
Methämoglobin   bei   Kali   chloricum-  u. 

anderen  Vergift.   106   —  Nieren  721. 

Meteorismus  407. 

Metritis  841,  891,  892. 

Metrolymphangitis  892,  91. 

Metrophlebitis  891. 

Metrorrhagie  830. 

Mikrencephalie  936. 

Mikrocephalie  622,  93«. 

Mikrocyten  99. 

Mikrogiiathie  296. 

Mikrogyrie  937. 

Mikromastie  895. 

Mikromelie  618. 

Mikromelia  chondromalacica  6 IS. 

Mikrosporon  furfur   1069. 

Mikrostomie  296. 

Mikulicz'sche  Zellen  152. 

Milchfistel   896. 

Milchsäure  im  Mageninhalt  386,  389. 

Miliaria  1037. 

Miliartuberculose,  allgemeine  237. 

Miliartuberkel,  Hi.stogenese  234. 

Milch  894  —  Hakterienjrehalt  896. 

Milium  der  Mundhöhle  297  — der  UautlO^»4. 

Milz  107  -  Abscess  113,  116,  117  - 
Aktinomykose  121  —  Alienie  109  - 
Amyloid  121  —  Anämie  111  —  Ana- 
tomie 107  —  Angeborene  Anumalien 
109  —  Anthrakose  110  —  Berstun? 
115  —  Cyanosis  111  —  EcbinociKcus 
123  —  Eiterung  113,  116  —  Emholie 
der  Milzarterie   112   —  Entzündung   114 

—  Erweichung  der  Follikel  117  - 
Function  109  —  (leschwülste  122  - 
(jummall9  —  Hyperämie  111  -—  Hyper- 
plasie 114,  117,  leukämische  118,  syphi- 
litische 119  —  Induration  111  —  Infarkt 
112  —  Lageanomalie  109  —  bei  Leberrir- 
rhose  111  —  Lepra  121  —  Leukämie 
118  —  Malaria  118   —  Narben   113    - 
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Nekrose  117  —  Parasiten  123  —  Para- 
sjilenitis  116  —  Perisplenitis  122  — 
Pijufmentininiar  118  —  Kotz  121  —  Rup- 
tur 115  —  Syphilis  119  —  Tuberculose 
120  —  bei  Typhus  (Febris)  recurrens 
117  —  bei  Typhus  abdominalis  115,  117. 

Milzarterie  —  Aneurysma  92,  cirsoides 
67  —  Kmbolie  112  —  Arrosion  bei 
Magenulcus  371,  372. 

Milzbrand  219,  363,  428  —  Bacillen  im 
Blut  105  —  embolischer  Ilautmilzbraud 
1048  —  der  Lunge  219  —  der  Lymph- 
drüsen 126  —  des  Magens  363  —  Milz 
dabei  115  —  des  Darms  438. 

Milzbrandkarbuukel  der  Haut  1048. 

Milzhyperplasie  114,  117. 

Milztumor  111  —  acuter  114  —  chro- 
nischer 117  —  bei  Lebercirrhose  111  — 
leukämischer  118  —  septischer  115  — 
spodogener  110. 

Milzvene,  Thrombose  113  —  Phlebolithen 
114  —  Varicen  114. 

Mischinfection  der  Lunge  236,  251,252. 

Miserere  400. 

Mitesser  1094. 

Mitralfehler  25,  26. 

Moleul»ildung  879,  884  —  destruirende 
880. 

Molluscum  contagiosum  1070  —  Mollus- 
cumkorperchen  1071. 

Monorchie  705. 

3Iontgomery-sche  Drüsen  894. 

Morbilli  1033. 

Morbus  Addisonii  671    —  Basedowii  287 

—  Brigthii  692  —  maculosus  Werlhofii 
1032. 

Morchel  Vergiftung  (Helvella  esculenta) 
99. 

Morgagni'sche  llydatide  775,  812. 

Morphaea  alba  u.  nigra  1066. 

Morvan'sche  Krankheit  987. 

Motorische  Leitungsbahn  851,  988, 
995. 

Müll  er 'sehe  Gänge  757,  759,  762,  763, 
769,  782,  849,  867. 

Multiple  Sklerose,   cercbrospinale  960. 

Mumification  —  des  Fötus  885  —  der 
Haut  1049. 

Mumps  319. 

Mundhöhle  —  Aktinomykose  303  — 
Cysten  313  —  Entzündung  296  —  Ge- 
schwülste 303  —  Lepra  303  —  Leukämie 
304  —  Lupus  301   —  Missbildungen  293 

—  Mikroorganismen  304  —  Syphilis  302 

—  Tuberculose  301  —  bei  Vergiftungen 
340. 

Mundseuche  297. 

Mundschleimhaut,  Tuberculose  801  — 
Ichthyosis  300  —  Leukoplakie  300  — 
Liehen  3(X)  —  Lupus  301  —  Maculae 
lacteaeoOO  —  Papeln  302  —  Vergiftungen 
340. 

Muschelvergiftung  414. 

Muskatuussleber  477. 


Muskeln  1013  —  Abscess  1017  —  Aktino- 
mykose 1020  —  Amyotrophia  1014  — 
Anämie  1013  —  Atrophie  1013  —  Blu- 
tungen 1013  —  Cysticercus  1026  — 
Degenerationen  1015  —  Echinococcus 
1026  —  Dystrophie,  progressive  1014  — 
Entzündung   1017  —  Geschwülste   1022 

—  Hämatom  1013  —  Hypertrophie  1020 

—  Lipomatosis  1020  —  Myopathie  pri- 
märe 1014  —  Polymyositis  1007  — 
Pseudohypertrophie  1015  —  Regeneration 
1021  —  Rotz  1020  —  Sarcom  1024  — 
Syphilis  1018  —  Trichinen  1024  — 
Tuberculose    1018  —    Verkalkung   1016 

—  wachsartige  Degeneration  1016  — 
Zerklüftung  1016. 

Muskelatrophie,  einfache  1012  —  neu- 
ropathische  1012  —  pigmentöse  1013  — 
primäre,  progressive  1014  —  spinale, 
progressive  997. 

Muskelhämatom,  bei  Typhus  1013,  433. 

Mutterkornvergiftung  1000,  1049. 

Muttermund,  Ectropium  824  —  Erosion 
836. 

Mycosis  fungoides  1053. 

Myelintropfen  943. 

Myelitis  991  —  centralis  993  —  Compres- 
sionsmyelitis    1004   —   disseminirte    993 

—  eitrige  992    —  hämorrhagische  992 

—  bei  Infectionskrankheiten  991  —  bei 
Intoxicationen  992  —  transversale  990, 
993  —  traumatische  1002. 

Myelocystc  981. 

Myelocystocele  983. 

Myelocystomeningocele  984. 

Myelocyten  143. 

Myelogene  Sarcome  633. 

Myelomeningocele  982. 

Myelom  035. 

Myeloplaxen  143. 

Myiasis  154. 

Myocardium,  Atrophie  27  —  Degene- 
ration 28,  29  —  Entzündung  34  —  Er- 
nährungsstörungen nach  Kranzarterien- 
Veränderungen  31,  32  —  Fragmentatio 
38  —  Leukämie  44  —  Syphilis  44  — 
Tuberculose  44. 

Myocarditis  34  —  acute  34  —  chron. 
filirosa  36  —  disseminata  33  —  inter- 
stitialis  34  —  parenchymatosa  34  —  pu- 
rulenta  35. 

Myocardito  segmentaire  38. 

Myelitis  991. 

Myelocyten  101. 

Myoma  uteri  844—850. 

Myomalacia  cordis  33. 

Myositis  1017  —  eitrige  1017  —  fibröse 
1018  —  ossificans  1022  —  acute  mul- 
tiple 1017  —  syphilitische  1018  —  tuber- 
culose 1018. 

Myotonia  congenita  =  Thomsen'sche 
Krankheit  1020. 

Myxödem  289,  290,  619,  1031. 
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Nabeladenom  392,  1053. 
Nabelbruch  398. 
Nabel granulom  1053,  392. 
Nabelschnur  884    —    bei   Syphilis   884. 
Nabelschnurgefässe    bei  Syphilis  884. 
Nachtripper  652. 
Nägel  1096. 

Naevus  1072  —  linearis  1078  —  lipo- 
matodes  1080  —  pigmentosus  1072,  1085 

—  pilosus  1096  —  systematisirte  N.  1078 
unius  lateris    1078    —    vasculosiis    1081 

—  zellreicher  N.  1085. 
Nanocephalus  022. 
Nanosomie  619. 
Narbenkeloid  1079. 

Nase  146  —  Anatomie  146  —  Bacterien 
147  —  Blutung  146,  147  —  Carcinom 
154  —  Entzündung  147  —  Geschwülste 
152  —  Katarrh  147  —  Lepra  151  — 
Missbildungen  146  —  Nebenhöhlen  149  — 
Parasiten  154  —  Kotz  151  —  Schleim- 
polypen 152  —  Syphilis  150  —  Tuber- 
culose  149  -  Typhus  147  —  Wuche- 
rungen, adenomatöse  152. 

Nasenpolypen  152. 

Nasenrachenpolypen  154,  336,  628. 

Natronlauge,  Vergiftung  364. 

Nearthrose  665. 

Nebeneierstock  758. 

Nebenhoden  767  —  Cysten  774  —  Ent- 
zündung 768  —  Syphilis  772  —  Tuber- 
culose  770. 

Nebenhorn,  rudimentäres  764  —  Schwan- 
gerschaft desselben  764. 

Nebenmilz  109. 

Nebennieren  668    —    accessorische   670 

—  Amyloid  672  —  Anatomie  668  —  bei 
Addison 'scher  Krankheit  671  —  Blutung 
670  —  Ent Wickelung  668  —  Erweichung, 
postmortale  670  —  Geschwülste  672  — 
Parasiten  673  —  Syphilis  672  —  Tuber- 
culose  671. 

Nebenpankreas  537. 

Nebentuben  812. 

Nekrose  —  der  Knochen  554,  577,  578, 
580,  582,  587  —  der  Haut  1049. 

Nephritis  687  —  Allgemeines  687  — 
acute  69c,  Aetiologie  699,  Symptome 
700  —  ascendirende  712  —  chronische 
700— chronische  hämorragische  701,702 

—  chronische  indurative  704  —  chron. 
interstitialis  bei  Lues  719  —  chron.  pa- 
renchymatöse 700,  klin.  Befund  700  — 
eitrige  711  —  exsudative  699  —  häma- 
togene  711  —  hämorrhagische  702  — 
medullaris  712  —  metastatische  711  — 
papillaris  bacterica  712  —  parenchy- 
matosa  698,  700  —  toxische  699. 

Nephrolithiasis  732  —  Entstehung  von 
Harnsteinen  732  —  Chemische  Zusam- 
setzung  der  Harnsteine  733  —  Folgen 
der  Nierensteine  734. 

Nephroptose  676. 

Nerven,  periphere  1007  —  Atroj»hie  1(K)7 


—  Degenerationen  1007  —  Dnrehsfte?i- 
dung  1007  —  Entzündung  lUüb  -  <>• 
schwülste  1011  —  Lepra  MO  -  E~ 
generation   1010. 

Nervenf ieber,  sog.  425. 

Nesselsucht    1035. 

Neugeborene,   Lunge  ders.  l&S. 

Neuritis  1008  -  -  l>ei  Infectionskrankbeiieii 
1009  —  bei  Intoxicationen  1009  -  K/a- 
lisirte  1008  —  mulüpie  1(X)8  -  tn^- 
tische  1009. 

Neurofibrom    1011. 

Neurogangliom  96G. 

Neuro  gl  ia  945   —   Färbung  94.x 

Neurogliom  966. 

Neurom  1011  —  AmputationsneurouiMl 

Neuropathisches   Papinom  1078. 

Niere  676  —  Ablagerungen  720  —  -Vr 
scesse  712  —  Aktinomykose  71?  - 
Anämie  679  —  Adenom  724  —  Aaii- 
loid  709  —  Auomalien,  angeb.  674- 
Aplasie  674  —  Argyrie  723  —  Arterir 
Sklerose  685  —  Atrophie,  senile  *>S4 - 
Heweglichkeit    676     ^-     BilinibimiüV'kt 

721  —  Blutcylinder  692  —  Blutpipuftt- 
infarkt  721  —  Bright'sche  KranüwB 
692  —  bunte  702,  704  —  Cholera  6Ti 
690  —  Cholesteatom  736  —  Cireulatioi- 
Störungen  677  —  Cirrhose  704  —  'oj- 
gulationsnekrose  679  —  ConcremeBt' 
732  —  Concrement-Infarkte  720  —  eyi- 
notische  Induration  678  —  Cylinder  ßi*:!, 

722  —  Cysten  723  —  Degenerationen: 
ali)uminöse  689,  fettige  689,  glykoff^-E? 
bei  Diabetes  691,  bämatogene  €87.  hy- 
dro|»ische  691,  parenchymatöse  68i»  - 
Dystopie  675  —  Embolie  680  —  Est- 
Wickelung  675  —  Kntzündungen,  mhl 
eitrige  687  —  Embryonale  Drüsen??- 
schwulst  726  —  Entzündliche  Fettniere 
701  —  Epithelnekrose  690  —  Fettuiere  6^ 
Herzkranken  678  —  (Tallenjuaroeiit- 
infarkt  721  —  Geschwülste  724  —  Gewicht 
717  —  (licht  721  —  Glomenilusverändrf 
rungen  694  —  Gries  732  —  «iranuljir- 
atrophie  704  —  grosse  rothe  703.  702, 
grosse  weisse  701  —  Harnsäureiufarkt 
720  —  Herdnephritis,  acute  695  —  Hj- 
dronephrose  729  —  Hyperämie  677  — 
Hypoplasie  674  —  Icterus  722  —  Infarkt 
680  —  Kalkinfarkt  722  —  Lagt-ter- 
änderungen  676  —  Lappuug,  coogenital? 

675  —  bei  Leukämie  719,  721  —  l»ei 
Malaria  721  —  ni etastatische  Abscess^ 
712  —  Papillarkatarrh,  desquamativer 
698  —  Parasiten  728  —  Parencbvmatrw^e 
Nephritis  688,  698,  700  —  I^ignientin- 
farkt  721,  722  —  Pyelitis  735  —  Pyeh»- 
nephritis712  —  Stauung677  —  bei  SuMi- 
matvergiftung  722  —  Syphilis  719  — 
Traumen  729  —  Tuberculose  714  — 
Verkalkung    722     -—    Verlagenmg    iu'\ 

676  —  Venöse  Hyperämie  677  —  Wr- 
wachsung  674  —  Wandemiere  676. 
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ierenarterieD,  Verschluss  680. 

iereubecken    —    Concreinente  782  — 

Entzündung    735    —    Epithelmetaplasie 

736  —  Erweiterung  729  —  Geschwülste 

736  —    Missbildungen  675  —  Parasiten 

728  —  Tuberculose  717. 

ierencirrhose  704. 

ierengesch Wülste,  allg.  Verhalten  728. 

ierenfistel  737. 

iereninfarct  680. 

ierenmangel,  angeborener  674. 

ierensteinkolik  734. 

ierenvenen,    Thrombose    bei    Kindern 

677. 

ierensteine  732. 

issTsche  Färbung  942. 

oduli  Albiui  17. 

odulus  caroticus  171. 

oma  oris  299  —  genitalium  866. 

ormoblasten  99. 

osocomialangrän  1049. 

otencephalie  936. 


Ochronose  641. 

Odontoblasten  316. 

Odontom  317. 

Oedemu  malignum  1046. 

Oesophagismus  352. 

Oesophagitis  dissecans  343  —  exfolia- 
tiva 343  —  phlegmonosa  344  —  pseudo- 
membranacea  344  —  variolosa  344. 

Oesophagus  341   —  Aktinomykose  345 

—  Anatomie  341  —  Blutungen  342  — 
Carcinom  346,  351  —  Dilatation  351  — 
Divertikel  351  —  Entzündungen  343  — 
Fisteln  341  —  Fremdkörper  355  —  Ge- 
schwülste 345  —  Hämorrhagische  Ero- 
sion 342  —  Missbildungen  341  —  Per- 
foration 356  —  Soor  356  —  Stenose 
351  —  Stenose,  spastische  343,  351  — 
Strictur  345  —  Syphilis  345  —  Tuber- 
culose 344  —   Ulcus  ex  digestione  342 

—  Varicen  342  —  Verätzungen  345. 

Oesophagomalacie  341. 

Oesophagusengen  347. 

Oesophaguskrebs  346  bis  351. 

Ohnmacht  946. 

Ohrmuscheln,  Gichtablagerungen  656. 

Oidiura  albicans  s.  Saccharomyces  al- 
bicans 305. 

Oligämie  98. 

Oligochromämie  100. 

Oligocythämie  98,  99. 

Oligurie  700. 

Onychia  1097. 

Onychogryphosis  1096. 

Onychomykosis  favosa  1068,  trichophy- 
tina  1069. 

Oophoritis  793. 

Opticus,  Atrophie  bei  Tabes  1000,  bei 
basaler  gummöser  Meningitis  961  —  par- 
tielle Atrophie  bei  Sclerose  en  placques 
9G0  —  Stauungspapille  967. 

Opticuscentrum  941. 


Optische  Leitungsbahn  941. 

Orbitalphlegmone  913,  914. 

Orchitis  768. 

Ossification,  endochondrale  607,  554. 

Osteoarthropathie  587. 

Osteoblasten  143,  551. 

Osteochondritis  syphilitica  599. 

Osteoidchondrom  630  —  -sarcom  631, 
632. 

Osteoides  Gewebe  553,  610. 

Osteoklasten  143,  547. 

Osteome  der  Knochen  626  —  heteroplas- 
tische 627. 

Osteomalacie  557  bis  564  —  krebsige  636 

Osteomyelitis  571  u.  ff.  —  fungosa  593 
variolosa  145. 

Osteophyten  572,  573. 

Osteoplastik  574. 

Osteoplastische  Carcinose  636. 

Osteophlebitis  580. 

Osteoporose  555. 

Osteopsathyrosis  555,  603. 

Osteosarcom  631,  632. 

Osteosklerose  584. 

Ostitis  574,  581,  584  —  deformans  585 

—  granulosa  581  —  ossificans  584  — 
rareficans  581. 

Otitische  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  s.  Häute  925,  957. 

Ovarialcysten  795  —  Histogenese  804. 

Ovarialschwangerschaft  819. 

Ovarium  791  —  Abscess  794  —  Adeno- 
kystom  796  —  Anatomie  791  —  Blu- 
tung 793  —  Carcinom  806  —  Circu- 
lationsstörungen  793  —  Cysten  795  — 
Dermoidcysten  809   —   Entzündung  793 

—  Follikel  791  —  Geschwülste  796  — 
Graafscher  Follikel  791  —  Hyperämie 
793  —  Hypertrophie,  folliculäre  795  — 
Kystadenoma  multiloculare  796,  papilli- 
ferum  800,  carcinomatosum  807,  —  Ober- 
flächenpapillom  803  —  Sarcom  808  — 
senile  Involution  792  —  Teratome  809  — 
Tuberculose  795  —  L'eberzählige  Ovarien 
792  —  Verlagerung  in  Hernien  792. 

Ovula  Nabothi  834. 

Oxalatsteine  733,  747,  734. 

Oxalsäure,  Vergiftung  367,  723. 

Oxalsaurer  Kalk  in  den  Nieren  723. 

Oxycephali  622. 

Oxyuris  vermicularis  458. 

Ozaena  148,  149,  151 bacillen  149. 


Pacchionische  Granulationen  912. 
Pachyakrie  586. 
Pachycephalie  622. 
Pachydermatocele  1077. 
Pachydermia  laryngis  157. 
Pachydermie,     lymphangiectatisch      93, 

1076. 
Pachymeningitis  915   —  cervicalis  hy- 

pertrophica  974. 
Pädarthrocace  596. 
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Paget 'sehe  Krankheit  der  Brustwarze  905, 
1091. 

Palatoschisis  295. 

Panaritiura  1046  —  periostale  1046,  590. 

Panarthritis  644,  645. 

Pancreatitis  haemorrhagica  538,  543. 

Pankreas  536  —  Pankreas  accessorium 
537  —  Adenom,  cystisches  544  — 
Amyloid  540  —  Apoplexie  538  — 
Atrophie  540  —  Autodigestion  537  — 
Blutungen  537  —  Carcinom  544  — 
Cirrhose  539  —  Cysten  545  —  Degene- 
rationen 540  —  bei  Diabetes  540  — 
Entzündung  538  —  Fermente  546  — 
Fettgewebsnekrose  540  —  Geschwülste 
544  —  Hämorrhagie  537  —  Induration 
539  —  Lipomatose  540  —  Missbildungen 
536  —  Pigmentirung  540  —  Steinbildung 
544  —  Syphilis  539  —  Tnberculose  540. 

Pankreasstein  544. 

PanOphthalmie  914. 

Panzerkrebs  908. 

Papageienkrankheit  2*20. 

Papula  1033,  1059. 

Paracholie  535. 

Paracystitis  749,  741. 

Paraffiukrebs  790,  1090. 

Paralyse,  progressive  939  —  bulbäre 
acute  956  —  bulbäre  progressive  997. 

Paralysis  spinalis  spastica  997. 

Paramastitis  896. 

Pararaetritis  843  —  puerperalis  892. 

Paranephritis  736,  714. 

Parapedesis  bilis  535. 

Paraphimose  787. 

Para Plegie  993  —  bei  Syphilis  1006. 

Paratyphlitis  449. 

Paronychia  1096,  syphilitica  1097. 

Parotis  319  —  Cylindrom  96,  322  — 
Endolheliom  96,  322  —  Entzündung  319 
—  Geschwülste  321  —  Carcinom  321  — 
Mischgeschwülste  322  —  Sarcom  322. 

Parovarium  805  —  Cysten  805. 

Parulis  315. 

Pectus  carinatum  616. 

Peliosis  rheumatica  1032. 

Pellagra  1000. 

Pelveoperitonitis*  842. 

Pemphigus  1038  —  acutus  1038  —  chro- 
nicus vulgaris  1038  —  foliaceus  1039  — 
neonatorum  syphil.  1064  —  neuroticus 
1039  —  papillaris  vegetans  1039  — 
syi)hiliticus  1062. 

l*enis  787  —  Carcinom  789  —  Cavernitis 

787  —    Condylom  789   —   Elephantiasis 

788  —  Fractur  787  —  Geschwülste  789 
Initialsklerose,  syphilitische  788  —  Miss- 
bilduiig  766  —  *  Schwellkorper  787  — 
Tuberculose  788  —  Ulcus  molle  788. 

Pentastoinum  denticulalum  123,  520. 
Perforations])eritonitis  465. 
Porforirende  Kanäle  Volkmanns  549. 
Periarteriitis,  nodosa  63  —  an  syphilit. 
Gefässeu  64. 


Peribronchitis  179  —  tuberculosa  ISI, 
247. 

Pericardiale  Sehnenflecken  8. 

Pericarditis  adhaesiva  7  —  aktinomy- 
cotica  11  —  eitrige  9  —  fibrinöse  3  - 
hämorrhagische    11    —    syf»hilitiscbe  11 

—  tuberculose  10. 
Perichondritis  laryngea  160. 
Perimetritis  842. 
Perinealriss  870. 
Perinephritis  714,  736. 
Periodontitis  314. 
Perioesophagitis  344. 
Perioophoritis  794. 
Periorchitis  779,  780,  781. 
Periostitis  572    —    albuminosa  58»»   - 

gummosa  602,  605  —  ossificans  572  - 
purulenta  dissecans  574,  577. 

Periprancreatitis  539. 

Periphlebitis  80. 

Peripneumonie  227. 

Periproctitis  450. 

Perisplenitis  122. 

Perithel  94. 

Peritheliom  94,  633. 

Peritoneum  461  —  Ascites  461  —  Blu- 
tung 462  —  Carcinom  470  —  Circu- 
lationsstörungen  463  —  (^orpora  liben 
473  —  Cysten  469  —  Dcrmoidcyiittu 
469  —  Endotheliom  470  --  Entzünduu!: 
463  —  Gallertkrebs  471  —  Geschwulst** 
469,  primäre  469,  secundäre  471  — 
Hydrops  461  —  Parasiten  473  —  Tu- 
berculose 467. 

Peritonitis,  adhaesiva  466  —  acuta  465 

—  Bakterien  dabei  464  —  chronische 
466  —  deformans  466  —  hämatogeu»* 
466  —  idiopathische  466  —  nach  Per- 
foration 465  —  puerperale  893,  465  — 
tuberculose  467  —  ulceröse  467. 

Perityphlitis  447. 

Periurethrale  Abscesse  753,  754. 

Perlgeschwulst  930. 

Perl  SU  cht  beim  Rinde  278. 

Perniones  1036. 

Peruiciöse  Anaemie  100  —  Herz  dabei 

30,  31  -  Mark  144. 
Pes  calcaneus  665  —  equinus  665  —  varus 

665  —  valgus  665. 
Pest,    Aligemeines    127    —    Bubonenpe>t 

127    —    Milz  dabei  115  —   -pneumunie 

220. 
Petechialtyphus  429. 
Petechien  1031. 
Peyer'scho  Haufen  389. 
Pfannen  Wanderung  650. 
Pfortader  479,  491  —  Distomum  haom.iL 

im  Blut  derselben  105. 
Pharyngectasie  355. 
Pharyngitis  atrophicans  333   —    granu- 

losa  333  —  hyperplastica  333. 
Pharyngocele  354. 
Pharynx  337  —  Abscess  332  —   Adeuie 

337    —   adenoide  Vegetatiouen  334    — 
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Carcinom   337    —   Decubitalnekrose  339 

—  Diphtherie  326  —  Divertikel  354  — 
Entzündung  824  —  Geschwülste  336  — 
Sklerom  336  —  Syphilis  335,  336  — 
Tuberculose  335  —  bei  Vergiftungen  340. 

Pharynxtonsille  323,  adenoide  Vegeta- 
tionen 334. 

Phimose,  angebor.  766,  erworb.  787. 

Phlebectasie  82  —  des  Uterus  830; 
\  erblutungstod  dabei  b30. 

Phlebitis  78. 

Phlebogene  Angiome  88. 

Phlebolithen  78. 

Phlegmasia  alba  dolens  81,  892. 

Phlegmone  der  Haut  1045  —  emphy- 
sematosa  1046. 

Phosphatsteine  733. 

Phosphornekrose  590. 

Phosphorvergiftung  —  Herz  30  — 
Magen  365  —  Leber  488  —  Nieren  690. 

Phthisis  —  atra  232  —  pulmonum  233  — 
florida  244  —  renalis  tuberculosa  716. 

Physaliden  629. 

Physometra  827. 

Pia-Arachnoidea  cerebralis  921  — 
Blutungen  922  —  Cholesteatom  930  — 
Kchinococeus  968  —  Entzündung  923  — 
Geschwülste  929  —  Melanom  931  — 
Oedem  922  —  Parasiten  932  —  Syphilis 
962  —  Tuberculose  926  —  Pigment  931. 

Pia-Arachnoida  spinalis  977  —  Blu- 
tungen 977  —  Entzündung  977  —  Ge- 
schwülste 978  —  Osteom  978  —  Sy- 
philis 977  —  Tuberculose  977. 

Pigmentflecken,  angeborene  1072. 

Pigmentsarcom,  Haut  1087. 

Pityriasis  simplex  1093,  tabescentium 
1093  —  versicolor  1069. 

Placenta876  —  Entwickelung  876  —  Ge- 
schwülste 884  —  Infarkt  881  —  Syphilis 
883  —  Tuberculose  883  —  Uebertritt 
von  Bakterien  883  —  Verfettung  881  — 
Verkalkung  883. 

Placentarpolypen  886. 

Placentarriesenzellon  877. 

Placeutars teile  878  —  epitheliale  (ie- 
schwulst  ders.  887  —  puerperale  In- 
fection  891  —  Luftembolie  von  der  PI. 
aus  104. 

Plagiocephali  622. 

Plaques  —  gutartige  300  —  jaunes  902, 
948,  954  —  des  fumeurs300  —  muqueuses 
1061  -  opalines  300,  303. 

Plasmodium  malariae  105. 

Plattfuss  066. 

Platvcephali  622. 

Plethora  41,  98. 

Pleura  —  Aktinomykose  263  —  Anatomie 
271  —  Blutungen  272  —  Carcinom  280 

—  Empyem  275,  277  —  Endothcliom 
279  —  Entzündung  274  u.  ff.  —  Ge- 
schwülste 279  —  ifydrothorax  271  — 
Lymphom  279  —  Parasiten  281  — 
Schwarten  276  —  Synechie  276  —  Tu- 


berculose   278     —    Aen^achsungen    der 

Blätter  276. 
Pleuraknochen  276,  627. 
Pleuritis  adhaesiva  276  —  Aetiologie  274 

—  chronische  fibröse  276  —  eitrige  275 

—  exsudative     275    —    fibrinöse     275 

—  hämorrhaffische  275  —  incapsulata 
276  —  putride  275  —  sicca  275  —  tu- 
berculose 278  —  Folgen  der  PI.  277. 

Plexus  chorioidei,  Cysten  931  —  Ge- 
schwülste 931. 

Plica  polonica  1040. 

Pneumococcus  208,  209. 

Pneumomalacie,  bei  Diabetes  227  — 
acida  188  —  cadaverica  188. 

Pneumonie  —  Aspirations-  217  — 
Atypische  Formen  213  —  Bacterien  209 

—  centrale  213  —  chronische  214  — 
croupöse  208  —  dissecirende  228  — 
eitrige  216  —  embolische  206  —  bei 
Hernien  401  —  erratische  213  —  fibri- 
nöse 208  —  genuine  208  —   glatte  244 

—  haemorrhagischo    213     —     hyposta- 
'  tische  198    —    indurirende  214    —    bei 

Influenza  214,  218,  228  —  interstitielle 
227,  230  —  katarrhalische  218  —  käsige 
242  —  lobäre  208  —  lobuläre  216  — 
metastatische  206  —  migrans  213  — - 
peribronchiale  217  —  bei  Pest  22C)  — 
pleurogene  227  —  schlaffe  213  —  sep- 
tische 227  —  syphilitische  261  — 
tuberculose  242  —  nach  Vagusdurch- 
schneidung  225  —  weisse  261. 

Pneumokokken  208,  209  —  Eudocar- 
ditis  20,  209. 

Pneumoniebacillus  208. 

Pneumonokoniosen  230. 

Pueumopericardium  3. 

Pneumothorax  272  —  falsus  273  —  bei 
Tuberculose  254. 

Pneumothoraxprobe  in  der  Leiche  254. 

Pneumotyphus  432. 

Pocken,  Haut  1040  —  hämorrhagische 
1041  —  Veränderungen  anderer  Organe 
1042. 

Podagra  655. 

Poikilocytose  99. 

Poliomyelitis  991  —  anterior  acuta  995. 

Poliosis  1073. 

Polyarthritis  rheumatica,  acute  646  — 
chronische  653. 

Polymastie  895. 

Polymyositis  1017. 

Polyneuritis  1008. 

Polvposis  intestini  440. 

Polythelie  895. 

Ponsblutung  950. 

Porencephalie  937. 

Porenkanälchen  der  Alveolen  174. 

Portio  vaginalis    842    —    Erosion   836 

—  Carcinom  854. 
Posthitis  787. 
Pott'scher  Buckel  597. 
Praeputium    —    Beschneidung    788    — 
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Drüsen  787  —  Elephantiasis  788  — 
Steine  790. 

Priapismus  787,  bei  Leukämie  788. 

Primäre  ff  ect,  syphilitischer  1057. 

Processus,  pyramidalis  283  —  vermi- 
formis 446. 

Proctitis  449. 

Progressive  Paralyse  939. 

Progressive  perniciöse  Anaemie  100. 

Profapsus,  ani  405  —  uteri  823  —  recti 
405,  401   —  vaginae  868. 

Prostata,  aberrirte  Drüsen  737,  750,  766, 
Abscess  782  —  Anatomie  782  —  Atro- 
phie 784,  nach  Castration  784  —  Car- 
cinom  786  —  Concremente  783  —  Cor- 
pora amylacea  783  —  Degeneration  784 

—  Entzündung  782  —  Geschwülste  784 

—  Hypertrophie  784  —  Sarconi  786  — 
Tuberculose  783. 

Prostata carcinom  786,  osteoplastische 
Carcinose  dabei  637,  638. 

Prostata  läppen,  Home'scher  782,  784. 

Prostatitis  782. 

Prostatorrhoe  782. 

Protozoen,  angebl.  bei  Epithelioma  mol- 
luscum  1071. 

Prurigo  1043. 

Pruritus  senilis  1035. 

Psammom  der  Dura  916. 

Psammomkörper  918. 

Pseudarrhenie  762. 

Pseudarthrose  570,  590. 

Pseudoerysipelas  1045. 

Pseudoherraaphroditismus  761. 

Pseudohypertrophia  muscularis  1014, 
1020. 

Pseudoleukämio  134,  103  —  Milz  119. 

Pseudomelanose  358. 

Pseudothelie  7G1. 

Pseudotrichinose  1017. 

Psittacosis  220. 

Psoasabscesse  595. 

Psoriasis  1042  —  buccalis  300  —  lin- 
guae  300  —  oris  300  —  palmaris  et 
plantaris  syphilitica  1061. 

Psorospermien  520. 

Psorospermose  folliculaire  1071. 

Ptomaine  414. 

P  t  y  a  1  i  s  m  u s  l)ei  Quecksilbervergiftung  298. 

Puerperale  VVundkrankheiten  889, 

Puerj)erium  877. 

Puerperalgeschwüre  890. 

Puerperalfieber  889. 

Pul  ex  1070. 

Pulmoualarterie,  angeborene  Stenose 
48  —  Embolie  204. 

Pulpitis  314. 

Pulsionsdivertikel  des  Pharynx  353 
u.  flf.  —  Eutwickelung  355. 

Pulsus  paradoxus  8. 

Purpura  haemorrhagica  1031  —  sympto- 
matische 1032  —  essentielle  (idiopathi- 
sche) 1032  —  riirnblutungen  dabei  948 

—  papulosa  1031. 


Pustula  1033. 

Pustula  maligna  1048. 

Putride  Intoxication,  Begriff  889. 

Pyämie  78,  Begriff  890. 

Pyelitis  735. 

Pyelonephritis  714,  716. 

Pylephlobitis  491. 

Pylorus,  functionelle  Muskelhypertrophie 
388. 

Pylorusstenose  —  angeborene  3.'>8  — 
bei  chron.  Gastritis  362  —  nach  Ver- 
ätzungen 366  —  durch  Ulcusnarben  .073 

—  bei  Carcinom  382. 
Pyocholecystitis  522. 
Pyometra  826,  840. 
Pyomyelie  984. 
Pyonephrose  714,  717. 
Pyopneumothorax  254,  273. 
Pyosalpinx  815. 
Pyothorax  275. 
Pyramidenbahn  988,  995,  996. 

Quaddeln  1035. 

Quecksilbervergiftung   —  Magen  *i^'b 
—  Stomatitis  298  —  Darrii  419  —  Nieren 
679. 

Rabies  canina  956. 

Rachen  323. 

Kachendiphtherie  326. 

Rachenpolypen,  behaarte  154,  336. 

Rachentonsille  323,  334. 

Rachischisis  981. 

Rachitis  609  bis  618  — sog.R.foetalis  «IS. 

Randgeschwüre,  Kehlkopf  164. 

Rankenueurom  1011. 

Ranula  313. 

Raynaud'sche  Gangrän  1050. 

Reactionen  auf  —  Amyloid  507  —  Blut 
im  Erbrochenen  386  —  Eisen  197  — 
Eiweiss  28  —  Fett  29  —  Gallenfarbst.»ff 
534  —  freie  Salzsäure  386   —   Kalk  53 

—  Glycogen  508    —    narnsäure  72<>  — 
Silber  509  —  Melanin  1087. 

Rectocele  vaginalis  824. 

Rectum  449,  Syphilis  452,  Gonorriioe 
453. 

Recurrensspirillen  im  Blut  106. 

Recurrentes,  Neni  recurrentes  vagi,  bei 
Aortenanneurysma  71  —  bei  Oesophajfu*- 
carcinom  350  —  l)ei  Strumen  289  —  Wi 
Asthma  thymicum  282. 

Regionäre  Lymphdrüsen  125. 

Heiskörper  658. 

Reitknochen  1022. 

Ren,  cysticus  723,  mobilis  676. 

Renes  arcuati  675. 

Resorptionslücken  399. 

Retentio  testis  765  —  Geschwulstbil- 
dung des  retinirten  Hodens  765. 

Retina,  Gliom  964. 

Retinitis  albuminurica,  bei  Schruropf- 
niere  705. 

Retrecissement  thoracique  277. 
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Retroflexio  uteri  823. 

Hi'trograde  Erabolie   87  —  Thrombose 

87. 
Ketronasalkatarrh  334. 
Retropharynpealabscess332. 
Hhaf^aden  1033. 
Hhcumatiäinus    articuloruin    acutus 

CACk 
Rhinitis  147  —  atrophicans  148. 
Rhinolithen  l.')4 
R  h  i  11 0  p  h  y  m  a  1047. 
Rhinosklerom  151,  152  —  -bacillen  152. 
Riesenwuchs  (>20. 
Riesen  Zellen    —    Kmbolie  207,   877    — 

iSarcom  312,  iVM. 
Rippenfellentzündung  274. 
Rohertson'sches  Zeichen  1(K)1. 
Röthein  32(1. 

Romberg'sches  Phänomen  1(K)1. 
Rosenkranz,  rachitischer  6 IG. 
Roseola  syphilitica  1060. 
Roth  lauf  1(44. 
Rotz,   All^'emeines  151    —   der  Nase  151 

—  -bacillen  151. 
Rotzinfection  151. 
Rückenmark    1^73    —    Abscess    5i92    — 

Anatomie  979  u.  ff.  —  Blutung  984  — 
Atrophie  987   —  Caissonkrankheit  1005 

—  Degenerationen  987,  absteigende  988, 
aufsteigende  989,  secundäre  988  —  Ent- 
zündung 991  —  Erschütterung  99ü  — 
Erweichung  987,  KH)3  —  Geschwülste 
KKX;  —  (iliastift  985  -  Gliom  986  — 
(iliomatose  986  —  Gliose  986  —  llistol. 
\eränd.  987  —  Lepra  981  —  Miss- 
bildungcn  981  -  Myelitis  991  —  Para- 
siten 1(K)6  —  Querschnittserkrank.  990  — 
See.  Degeneration  988  —  Sklerose  988, 
multiple  960  —  Strang-  und  System- 
erkrankungen 995  —  Poliomyelitis  ant. 
acuta  995,  subacuta  u.  chron.  996  — 
amyotrophische  Lateralsklerose  996  — 
progressive  Bulbärparalyse  997  —  sensible 
Leitungsbahnen  989  —  spinale,  progres- 
sive Muskelatrophie  997  —  Tabes  998  — 
combinirte  Systemerkraukungen  1001  — 
Syphilis  1006  —  Syriugomyelie  984  — 
Traumatische  Erkrankungen  1002  — 
Tuberculose  1(K)5  —  Verdoppelung  981. 

Rückeniiiarkshäute,     harte    Tlaut    974 

u.  ff.  —  zarte  973  u.  977  u.  ff. 
Ruhr  420. 
Ru|»ia  syi)hilitica  1060,  1062. 

Sackniere  730. 

Sactosalpinx  815. 

Säbelbeine  667. 

Sängorknötchen  167. 

Sagomilz   121. 

Salzsäureverätzung  —  von  Mund  und 
Schlund  340  —  Oesophagus  345  —  Ma- 
gen 366. 

Salpingitis  813,  isthmica  nodosa  814. 

Salpetersäureverätzung  340,  345,  366. 


Samen  782. 

Samen li laschen  781  —  Tuberculose  781. 

Samenleiter  781. 

Samensteine  781. 

Samenstrang,  Geschwülste  778  —  ITy- 
drocele  779  —  Varicocele  780. 

Sanduhrmagen  358. 

Sarcina  ventriculi  388. 

Sarcom,  s.  bei  Dura  918,  bei  Knochen 
631 ;  bei  Lymphdrüsen  s.  l'nterschied  von 
Lymphosarcomen  140,  bei  Haut  1085,  bei 
Lymphgefiissen  (speciell  Endotheliome) 
94,  bei  Venen,  Metastasining  86. 

Sarcoptes  hominis  1070. 

Sattelnase  150. 

Scabies  1070. 

Scarlatina  1033,  1034. 

Schädel  —  Formen  622  —  Altersatrophie 
555  —  Exostose  628  —  Fractur  der 
Basis  970  —  Hyperoslose  584  —  Kephal- 
hämatom  573  —  Ostitis  deformans  585 

—  bei  Rachitis  617  —  Sklerose  584  — 
Synostose,  prämature  621  —  Syphilis 
603  —  Tuberculose  597  —  Tsur  bei 
Tumoren  635  —  bei  Tumor  cerebri  967. 

Schalensarcome  633. 

Schankergeschwür,  hartes  1058  — 
weiches  1051. 

Scharlacli  1034,  Exanthem  1034  —  Di- 
phtherie 331  —  Niere  698,  699. 

Scheide  s.  Vagina  863. 

Scheidensecret  sog.,  normal  864  —  pa- 
thologisch 864  —  Bakterien  desselben 
864. 

Scheidenvorfall  868. 

Scheinzwitter  761. 

Schenkelhalsfractur  571. 

Schenkelhernie  397. 

Schilddrüse  282  —  accessorische  284  — 
Adenom  286,  287  —  Anatomie  282  — 
Curcinom  291  —  bei  Cretinismus  289, 
290  —  Cystadenom  288  —  Echinococcus 
292  —  Entzündung  284  —  Entwickelung 

283  —  Exstirpation  290  —  Geschwülste 
bösartige  291  —  Gumma  291  —  Hy- 
perämie 284  —  Hyperplasie  284  — 
Kacliexia  tliyreupriva  290  —  Kropf  284 

—  Missbildunjr  283  —  Parasiten  292  — 
Phvsiologie  290  —  Sarcom  291  —  Struma 

284  —  Tuberculose  291. 
Schilddrüsengewebe,     versprengt    im 

Kehlkopf  oder  in  der  Trachea  167,  284. 
Schinkenmilz  122. 
Schläfenbeincaries  583,  925,  957. 
S  c  h  1  e  i  m  b  e  u  t  e  1  1028  —  Entzündung  1028 

—  Hydrops    1029  —  Tuberculose   1029. 
Schlottergelenk  bei  Tuberculose  660. 
Schluckpneumonie  225. 

Schlund  ring  337. 
Schuürleber  476. 
Schnupfen  147. 

Schornsteinfegerkrebs  790,  1090. 
Schrumpf  niere  —  arteriosklerotische  688 

—  amyloide  711   —  embolische  683  — 
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genuine  704  —  iudurative  704  —  rothe 
704  —  secundäre  704  —  Stauungs-  679 

—  tuberculöse  717. 

Schuppenflechte  =  Psoriasis  1042. 

Schussverletzungen    des    Gehirns  971. 

Schutzimpfung  104*2. 

Schwangerschaft  s.  Graviditas  873. 

Schwangerschaftsnarben  1093. 

Schwangerschaftsniere  680. 

Schwangerschaftsosteophyt  573. 

Schwarzer  Tod  220. 

.Schwarzwasserfieber  99. 

Schwefelsäurevergiftung  365,  366. 

Schwellkörper  787. 

Schwoissdrüsenadenoin  1038. 

Schwerhörigkeit,  bei   adenoiden   Vege- 
tationen 334  —  bei  Rhinolithen  154. 

Schwiele  1074. 

Schwindsucht,  galoppirende  244. 

Scirrhus,  Faserkrebs  378. 

Scleroina  respiratorium  152. 

Scorbut  1032. 

Sero  ful  ose  132. 

Scrofuloderm  1056. 

Scrotum    787    —    cavum    scroti    767    — 

Elephantiasis  789  —  Krebs  790. 
Scybala  454. 
Seborrhoe   1093. 
Sebum  1093. 

Sedimentum   lateritium  678. 
Seelenblindheit  941. 
Sehcentrum  941. 
Sehnenflecken  auf  dem  Herzen  8. 
Sehnenscheiden    1027    —    Entzündung 

1027  -   Gicht  1028  —  Hydrops    1028 

—  Hvgrom  1028  —  Reiskörper  1028  — 
Tuberculöse  1028. 

Senkungsabscess  595. 
Sepsis,  puerperale  889. 
Septico-Pvämie,  Begriff  890. 
Septikämi'e  890. 
Septumbildung,  im  Herzen  47. 
Septumdefecte,  am  Septum  atriorum  49 

—  am  Septum  ventriculorum  48. 
Se(|uester,  Knochen  578,  588. 
Serotinale     Geschwulst     s.     Chorion- 

epitheliom  887. 
Sharpey'sche  Fasern  550,551,553,562 

585. 
Shock,  Tod  durch  Shock  950,  969. 
Sialocele  321. 
Sialolithen  321. 
Siderosis    —    pulmonum  233  —  renum 

105  —  hepatis  509. 
Silberiufarct  723. 
Simonart'sche  Bänder  879. 
Sinus    der    harten    Hirnhaut,    Thrombose 

912,  913. 
Sinus  piriformis,  Krebs  338. 
Situs  iu versus  50. 

Skelet,   DeffCtbildung  618   —   Entwicke- 
^  lung  607,  608  —  Hypoplasie  618. 
Skene'soho  Drüsen  750. 
Skoliose  663. 


Sklerema  neonatorum   1077. 
Sklerose  en  plarjues  960. 
Sklerodermie  1077. 
Smegmabacillen  787. 
Solitärtuberkel  =  Conglomerattuberk'^i 

961. 
Sommersprossen  =  Epheliden  1072. 
Soor  305,  306. 
Spanischer  Kragen  787. 
Spätrachitis  618. 
Spastische  Spinalparalyse  997. 
Speckmilz  122. 
SpectroskopischeBlutuntersuchunir 

—  bei  Kohlenoxydvergiftuug  106  —  M 
Vergiftung  mit  Kali  chloricum  106. 

Speicheldrüsen  319. 

Speichelfistel  321. 

Speichelgeschwulst  321. 

Speichelsteine  321. 

Speiseröhre  =  Oesophagus  341. 

Sperma  782. 

Spermatocele  774. 

Spermatorrhoe  782. 

Spermin  782. 

Sperminkrystalle  782. 

Spermiocysten  774. 

Sphacelinsäure  1049. 

Sphenocephali  622. 

Spina  bifida  981,   Genese   982,   ocrnUa 

984. 
Spina  ventosa  597. 
Spinale  Kinderlähmung  995. 
Spitzeuinduration,  Lunge  255. 
Spinneuzellen  945. 
Spiralen  im  Sputum  177. 
Spirillen  im  Blut  106. 
Splenisation  der  Lunge  190,  256. 
Splenitis  114. 

Spodogene  Milzschw^ellung  HO. 
Spondylitis  deformans  650. 
Spondylose  rhizom^lique  651. 
Spontanfractur  555,  603,  633,  634,  63S. 

654,  1092. 
Spulwurm  457. 
Sputum   —  bei  Lungenaktino mykose  265 

—  bei  Asthma  bronchiale  177  —  bei 
Lungengangran  223  —  bei  putrider 
Bronchitis  179  —  Tuberkelbacillen  2jl*. 

Stachelschweinmensch  1078. 
Status  lymphaticus  282. 
S tau b in halationsk ran kh eilen  23o. 
Staubzellen  im  Sputum  230. 
Stauungspapille  967. 
Stauungscirrhosc  der  Leber  479. 
Steinbildung,  Gallensteine  525. 
Steinmolen  885. 
Steinstaublunge  233. 
Stenose,  Herzklappen  24. 
Sternzellen  Kupffer'sche  508. 
Stirnhöhle  149. 

Stigmen  der  Lungenalveolen  174. 
Stomakace  298. 

Stomatitis  —  aphthosa  297  —  chronica 
299  —  katarrhalis  296  —  leukämica  3lU 
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—  oiercurialis  299  —  phlegmonosa  298 

—  pseudomembranacea  297  —  pustulosa 
297  —  scorbutisrhe  298  —  ulcerosa  298 

—  vesiculosa  297. 
Strangdegenerationeu,       Rückenmark 

995. 
Striae   distensae  cutis  1093  —   grayi- 

daruni  1098 
Strictur  der  Trethra  752. 
Strongyloides  458. 
Stnmgylus  457. 
StruQia=  Kropf  284   —  adematosa  285 

—  amyloides  288  —  Actiologie  289  — 
benigna  284  —  .circuläre  285  —  colloides 
28(j  —  cystica  287,   2^S  -   diffusa  284 

—  fibrosa  287  —  Folgen  288  —  gela- 
tiuosa  286  —  hacmorrhagica  288  — 
hy[»i'rplastioa  285  —  Kachexia  strumi- 
priva  290  —  inflammatoria  284  —  ma- 
ligna 21M    —  nodosa  284   —  ussea  288 

-  parenchymatosu  285  —  retrovisceralis 
285    —    vasculosa    287    —    substernalis 
285  —  tuberculosa  291. 
Struma  —  lipomatodes  aberrata  renis  727 

—  suprareuali.s  672  —  pituitaria  972  — 
der  Zungenwurzel  808. 

Subacidität  des  Magensaftes  388. 
Sublimat  Vergiftung,  Magen  366,  I)arm 

419,  Niereu  722. 
Subluxation  664. 

Subphrenischer  Abscess  116,  117,  446. 
Surfare  reticulöe  415. 
Sykosis  parasitaria  10(;9. 
Symmetrische  (lanjrrfin  1050. 
Sympathie  US,   bei   Morb.   Basedowii  286 

—  bei  Morb.  Addisonii  672  —  bei  Pan- 
kreasapoplexie  538. 

Svnanche  320  —  contagiosa  326. 

Syuarthose  (;4(),  641. 

Svnchondrose  640    —    spheno  -  basilare 

*618,  619,  620. 
Syncope  946. 
Svncvtium   875,  860    —    syncytiale   Ge- 

'schwuLst  885. 
SyndesTnose   640. 
Synostose,  praemature  621. 
Synovitis  645,  65(),  (o')C>. 
Syphilid  —    gummöses    1062   —    macu- 

b'i.se.s     1060    -     maculo-papulöses     1060 

}»apub*)ses  1061  —  papulo-s«iuamöses  1061 

pustuluSfS  1062. 
Syphilid  e   bei  hereditärer  Sy j>hilis  1065. 
Syphilis  conirenita  1064,  1065  —  maligna 

*1062. 
Syrin^'omyelie  984  —  Arthropathie  6.54. 

Tabes  dorsalis  998  —  Arthropathie   645. 
Tabes  mesaraica  131. 
Täto wirung,  Lymphdrüsen  dal»ei  12s. 
Talgdrüsen  1093    -    Adenom   lO^N    — 

l'arcinum   lÖSS. 
Tänien  =  Biind\NÜrmer  4.'i4. 
Teleangiektasie   lOsl,  76. 
Tendovaginatis  1027. 


Teuesmus  421. 

Tetanusbacillen  106,  -toxin  106. 

Tete  carree  627. 

Teratom  des  Hodens  777,  des  Ovariums 
809. 

Thalamus  opticus  941  —  bei  Hirnblu- 
tung 950. 

Thelitis  895. 

Thomsen'sche  Krankheit  1020. 

Thränendrüsen,  symmetr.  Erkrank.  323. 

Thromben,  Allgemeines  76—79. 

Thrombenmole  884. 

Thrombose  76—78. 

Thrombophlebitis  79,81  —  uterina  892. 

Thrombus,  Organisation  62  —  Recanali- 
satit»n  78  —  vaginae  et  vulvae  869,  870. 

Thymus  281  —  accessorische  281  — 
Blutung  2M2  —  Kiterung  282  —  Knt- 
wickelung  281  —  Geschwülste  282  — 
Hypertrophie  281.  —  persistens  281. 

Thymustod  281,  282. 

Ti'groid  942. 

Tinea,  decalvans  1096  —  favosa  1068. 

Todesfälle,  plötzliche  durch  Verschluss 
der  A.  coron.  cordis  32,  nach  Embolie  der 
A.  [julmonalis  204  —  nach  Verbrennung 
der  Haut  1036. 

Todtenflecken  1030. 

Todtenlade  .588. 

T  0 1  u  y  1  e  n  d  i  a  m  i  n  -  Icterus  535. 

Tonsilla  pharyngea  .323,  334. 

T  o  n  3  i  1 1  a  r  a  1)  s  c  e  s  s  3.'*2. 

Tonsillarkrebs  338. 

Tonsillarsteine  325. 

Tonsillen  323  —  Carcinom  338,  335  — 
(jumma  .335,  336  —  Hypertrophie  333 
—  Phlegmone  332  —  Primäraffect,  syphil. 
335  —  Tuberculose  '3'M. 

Tophus  —  syphiliticus  605  —  arthriticus 
655. 

Trachea  s.  Luftröhre  170. 

Trachealdivertikel  con*fenital  170. 

T  r  act  i  0  ns  d  i  v  e  r  t  i  k  e  1  352. 

Tracheokele  170. 

Tracheotomie,Veränderungendanachl73. 

Transplantation  von  Knochen  555. 

Transfusion  fremdartigen  Blutes  99. 

T  r  a  u  b  e  n  m  0 1  e  M79. 

Traubensarcom  —  der  Cervix  uteri 
851  —  der  Vagina  867  —  des  Peri- 
toneums 469. 

Traumatische  Neurosen  969. 

Trichina  spiralis  1024. 

T  r  i  c  !i  i  n  e  n  s  c  h  a  u  1025. 

Trichinose  1026,  1016. 

T  r  i  c  h  0  c  e  p  h  a  1  u  s  459. 

Trichomonas  460. 

Trichophyton  tonsurans  1068. 

Trichorrhexis  nodosa  1096. 

Trichterbrust  616. 

Tricuspidalis,  relat.  Insufticienz  24. 

Trigonocephali  622. 

T  r i  p e  1  p  h  0 s  p  h at s  t e  i  n  e  747. 

Tripper  liiO  — fäden 7.52 Kokken 751 
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Trochocephali  622. 

Tröpfcheninfection  257,  327. 

Trommelschlägelfinger  587. 

Tuben  811  —  Abort  821  —  Aktinomy- 
kose  818  —  Blutungen  813  —  Cysten 
810  -  Entzündung  813  -  Funktion  812 
—  Geschwülste  818  —  Hydrops  815  — 
Hyperämie  812  —  Missbildungeu  812  — 
-sacke  814  —  Tuberkulose  817. 

Tubenruptur  820. 

Tubenschwangerschaft  819. 

Tuberkel,  Histogenese  234  —  Um  Wand- 
lungen 23."). 

Tuberkelbacillen  233,  234  —  im  Blut 
lOCy  —  Sputum  234,  2:>y. 

Tuberkelcarcinom  169. 

Tuberkulose,  Allgemeines  257  u.  ff.  — 
Historisches  259—  Sterblichkeit  an  T.257. 

Tuboovarialcysteu  816. 

Tumor  —  albus  659  —  arteriosus  76  — 
cerebri,  Symptomatologie  967. 

Tunica  vaginalis  propria  testis  779  — 
Entzündung  779  —  Hämatom  780  — 
Hydrops  779. 

Tyloma  1074. 

Tympania  uteri  893. 

Typhlitis  446  —  stercoralis  446. 

Typhus  abdominalis,  Allgemeines  425  — 
entericus  425  —  exanthematicus  425  — 
recurrens  425  —  Veränderungen  anderer 
Organe  432. 

Typhusbacillen  427. 

Typhusgoschwür,  Darmperforation  432 
Vernarbung  430. 

Typhusrecidiv  431. 

Tyson'sche  Drüsen  787. 


Ueberbein  1029. 

Ulcus  1050  —  cruris  85,  1051  —  durum 
1058  —  elevatum  1059  —  ex  digestioue, 
Magen  368,  Oesophagus  342,  Duodenum 
445  —  molle  1051  —  perforans  septi 
eartilaginei  150  —  perforans  ventriculi 
3r>9  —  phagedäuisches  1052  —  rodens 
1091  —  rotundum  368  —  serpiginosum 
lO^K)  —  Simplex  368  —  vaginae  866  — 
varicosum  85,  1051  —  ventriculi  368. 

Umbilicalc  Adenome  392,  1053  —  Fistel 
738  —  (iranulome  1052. 

U  in  b  i  1  i  c  a  1 V  e  n  e  82,  85. 

l'nguis  incarnatus   1096. 

r  n  f a  1 1  s  n  e  u  r  0  8  e  n  969. 

Urachus  738  —  Cysten  738  —  Offen- 
bleiben 738. 

rrämio  419. 

Trat  steine  733. 

Treti-ren,  Entzündung  735  —  Klappen- 
bilduug  676  —  Missbildungen  675  — 
Tuberculose  718    —    Verdoppelung  675. 

Ureteritis  cystica  735  —  polyposa    736. 

Urethra  s    11  am  rühre  7.50  u.  ff. 

Urethritis,  gonorrhoische  750  —  andere 
Formen  753. 


Urin  bei:  acuter  Nephritis  700  —  Albumi- 
nurie 691  —  Amyloidniere  711  —  Blasen- 
gesch  Wülsten  744*  —   ßlasenst einen  74s 

—  Blasentuberculose  743  —  <.-hylurie  ":*!♦ 

—  chron.  parencbym.  Nephritis  7(iO  — 
-Cylinder  692  —  bei  Cystitis  740  —  Wi 
Darmstenose  408  —  bei  eitrig,  u.  jauch. 
Cystitis  741  —  bei  genuiner  Schrumpf- 
niere  704  —  bei  Gefässkrampf  der  N'ier-? 
u.  A.  679  —  bei  Icterus  533,  5;j4  - 
bei  Infarct  der  Niere  <J83  —  bei  M«»lan- 
urie,  React  1087  —  bei  Nierentuber- 
kulose 718  —  bei  pemiciöser  Malaria 
105  —  bei  Stauongsniere  678  —  hei 
Stagnation  740. 

Urininfiltration  749,  7.54,  755. 
Urniere  756    —    Urnierengang  757,   T'>.s 

—  Urnierenreste  805. 
Urobulin  534. 
Urogenitaltuberculose,       Niere     714. 

Blase  742,  Hoden  770,  Prostata  783, 
Samenblasen  781,  Samenleiter  781  - 
Ovarien  795,  Tuben  817,  Uterus  S:^i^ 
Vagina  866  —  Urethra  754  —  Peni< 
788. 

Urticaria  1035. 

Uterus  823  —  Adenoeysten  848  — 
Adenom   853,    859  —  Adeuomyom   848 

—  Anteflexio  823  —  Apoplexia  uteri 
830  —  Atresie  826  —  Auskratzungen 
852,  863  —  bicornis  762  —  Blutungen 
829  —  Carcinora  853,  88f>  —  CervicaJ- 
katarrh    833    —  Cholesteatom    sog.   Mi 

—  Chorione]>itheliom  887   —  Cysten  834 

—  Decidua  874  —  Deciduom  83>5  —  l>es- 
census  823  —  Dextroposition  8:^3  — 
Ectropium  839  —  Elevation  823  —  En- 
dometrium 827  —  Entzündung  des  En- 
dometrium   831,    des    Myometrium    $4<> 

—  Erosion  863  —  Fibromyom  844  - 
Fettdegeneration  841    —    Gravidität  873 

—  Hypertrophie  841,  der  Cervix  842  — 
infantilis  765  —  Inversio  826  —  Invo- 
lution 841  —  Katarrh  831  —  Lagever- 
änderung 823  —  Mangel  763  —  Men- 
struation 828  —  Metaplasie  des  Epithels 
832,  836  -  Metritis  841  —  Missbil- 
dungeu 763  —  Myom  844  —  Parasitt^n 
8()3  —  Phlebectasie  830  —  Polyp  ^34, 
835  —  Portio  842  —  Prolajjs  823  - 
l>uerperalis  877, 878  —  Puerperalinfeotion 
889  —  Pyometra  826,  840  —  Ketroflexio 
823  —  Kegoneration  nach  der  Gehurt 
878  —  Ruptur  827  —  Sarcom  850  — 
septus  763  —  Stenose  826  —  Svphilis 
840  —  Schleimpolyp  834,  835  —  Torsion 
823  —  Tuberculose  839  —  Verdoppelung 
762  —  Vorfall  823. 

Uteruskrebs  853—863. 
Uterusmyom,  Diff.-Diagn.  84.5. 
Uvuliti8'324. 

Vaccina  1042. 

Vagina  863  —  Atresie,  angeborene  TSö, 
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er^'orbene  866  —  Garciuoin  868  — 
Colpohyperplasia  cystica  867  —  Cysten 

867  —   Entzündung  864  —  Fisteln  869 

—  Gascysteu  867    —    Geschwülste  867 

—  Hämatom  869  —  l^peveränderunffen 

868  —  Parasiten  868  —  Perivaj(mitis 
866  —  Prolaps  868  —  pseudomembra- 
nöse Entzündungen  865  —  Secret,  sog. 
864  —  Selbstreinigung  864  —  Syphilis 
866  —  Traumen  868  —  Tuberculose 
866  —  Ulcus  rotundum  866  —  Ver- 
doppelung 763    —    Verwundungen  868. 

Vaginalitis  779. 

Yajrinitis  emphysematosa  867  —  testis 
77 1>  —  vetulanim  86.'). 

Yagus Pneumonie  225. 

Valvularaneurysma  19. 

Varicellen  1042  —  svphil.  1062. 

Varicen  82  —  Ruptur  83. 

Varicocele  770,  83. 

Variola  1040  —  haemorrhagica  1041  — 
Vera  1040  —  vaccina  1042. 

V  ariolois  1042. 

Yarix  anastomoticus  88  —  aueurysmati- 
ous  75. 

Vas  deferens  781. 

Venen  76  —  Entzündung  78  —  Erweite- 
rung 82  —  Steine  78  —  Thrombose  76 

—  Tubercidose  81  —  Verhalten  zu  Ge- 
schwülsten 86. 

Ye  u  ö  s  e  Staun  n g ,  künstliche  bei  Fracturen 
565. 

Verbrennung  der  Kaut  1035  —Blutver- 
änderungen dabei  1056,  99. 

Verd  auungsleukocytose  101. 

Vergiftung  mit;  Aetzgifteu  364  —  Anilin, 
Brom,  chlorsaurem  Kali  106  —  Jod  106 

—  Kohlenoxyd  106  —  Schwermetallen 
340  —  Terpentin  106. 

Yermiculitis  447. 

Vernix  caseosa  1093. 

Verruca,  dura  1074  —  carnea  1085. 

Yesica  bilocularis  bipartita  73i5. 

Yesicula,  prostatica 782  —  seminalis  781. 

Yibices  1031. 

Virago  1096. 

Yitiligo  1073. 

Yolkmann'sche  Canäle  549. 

Volvulus  405. 

Yomica,  Caverne  251. 

Yul  va  8G9  -  Bartholin'sche  Drüsen  873  — 
BlutuDg  870 —  Carcinom  872,  871  —  Con- 
dyloma acuminatum  872  —  Elephan- 
tiasis 872  —  Entzündung  870  —  Gan- 
grän 871  —  Geschwülste  872  —  Ge- 
schwüre, puerperale  870  —  Kraurosis 
871  — Lupus  871  — pseudomembranöse 
Entzündung  871  —  Syphilis  871  —  Ul- 
cus vulvae  872  —  Verletzung  870. 

Vulvovaginitis  gonorrhoica  865,  kleiner 
Mädchen  865,  753. 

Wachsartige  Degeneration  von  Mus- 
keln 1016. 


Wachscylinder  693. 
Waller'sches  Gesetz  943. 
Wander-Leber  477  —  Milz  109  —  Niere 

676. 
Wangenbrand  299. 
Warze,  harte  (infectiöse)    1074  —  weiche 

1085. 
Wasserbruch  779. 
W^asserkopf  932. 
Wasserkrebs  299. 
Wasserpocken  1042. 
Wassersucht  7(K),  701,  711. 
Weichselzopf  1040. 
W^eisheitszahn  316. 
Werlhoffsche  Krankheit    1032. 
WestphaTsches  Zeichen  1001. 
WMnddorn  596. 
Windpocken   1042. 
Wirbelsäule,   Aktinomykose  606   —  bei 

Arthritis    deformans    650    —   Carcinom- 

metastasen  637,    1004    —    Fractur  1002 

—  Kyphoskoliose  664  —  Missbildung 
981  —  Osteomalacie  563  u.  flF.  — 
Ostitis  deformans    585    —   Rachitis  616 

—  Traumen  664,  I(X)2  u.  ff.  —  Tuber- 
culose 597  —  \  erkrümmung  664  —  Ver- 
steifung 651. 

Wolff'scher  (lang  756. 

Wolff'scher  Körper  756. 

Wolfsrachen  295. 

Wurmfortsatz,  Entzündung  446  —  Krebs 

442. 
Wurstvergiftung  414. 
Wurzelgranulom  317. 
W^urzelhautcntzünduug  314. 


Xanthelasma  1072. 
Xanthinsteine  734. 
Xanthom  1072,  1085. 
Xeroderma    jdgmentosum     s.     Psoriasis 
1(42. 


Zähne  314  —  Aktinomykose  315,  303, 
264,  265  --  Bildungsanomalien  317  — 
Carics  314  —  Cysten  318  —  Entzün- 
dung 314  —  Entwickelung  316  —  Fisteln 
315  —  Geschwülste  317  —  Missbildungen 
317  —  Periostitis  alveolaris  314  —  Pul- 
pitis 314  —  bei  licreditäror  Syphilis 
1065. 

Zahnbelag  315. 

Zahnfistel  315. 

Zahnfleisch,  Bleisaum  299  —  Entzün- 
dung 315  —  Krebs  311  —  Geschwulst 
311. 

Zellembolie  in  die  Lunge  2<.)7. 

Zellgewebsemphysem  273. 

Ziegelbrenneranämie  458. 

Ziegenpeter  319. 

Zirbeldrüse  922. 

Zoster  1037. 
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Zottengeschwulst  743. 

Zottenherz  5. 

Zottenkrebs  743. 

Zottenmclanose  413. 

Znckergussleber  499. 

Zunge  294  —  Aktiuoinykose  303  —  Car- 
cinom  308  —  Cysten  313  —  Entzün- 
dung 29G,  300  —  Geschwülste  306  u.  ff. 

—  ölossocele  306  —  Haarzunge  307  — 
Hyperkeratose  307  —   Leukoplakie  300 

—  -Makroglossie  306  —  Prolaps  306  — 


Sarcom  311  —  Struma  308  —  Soor  3 
—  Syphilis  302  —  Tuberculose  301. 

Zungenbelag  297. 

Zungenkrebs  308. 

Zwercbfellbruch  398. 

Zwergwuchs  619. 

Zwiewuchs  609. 

Zw^ischenkiefer  293  —  Prominenz  d< 
selben    295. 

Zwischenzellen,  Hoden  767. 

Zwitterbildung  760. 


Tafel  I. 
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Erklärung  zu  Tafel  I. 


1  Staphylokokken. 

2  Streptokokken. 

3  Milzbraudbacillen. 

4  Typhusbacillen. 

5  Tetanusbacillen. 

Ci    Diphtheriebacillen. 

7  Cholerabacillen. 

8  Uecurrensspirillen  im  Blut. 

9  Gonokokken,  theils  iu  Leukocyten  gelegen,  theils  frei  zwischen  Schleimfäden. 

10  Plasmodium  malariae  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien:  schematisirt  nach 
Golgi.  a)  Rothe  Blutscheibe  mit  kleinem,  nur  wenig  pigmentirtem  Plasmodium. 
b)  c)  VergrOsserte  Plasmodien  mit  Ausläufern,  d)  Entfärbtes  Blutkörperchen  mit 
IMasmodien  vor  der  Sporulatiou.     e)  Sporulation.     f)  g)  Freie  Plasmodien. 

11  Leprabacillen  in  einem  Leprom,  theils  frei,  zum  grossten  Theil  in  Zellen.  Sog. 
Leprazellen  mit  Vacuolen  oder  ganz  hyalin,  dicht  mit  Bacillen  gefüllt. 

12  a)  Sarciiftiven  triculi.  b)  Hefepilze,  c)  Soor,  Fäden  und  hefeformige  Sporen  zwischen 
Plattenepithelien  des  Oesophagus. 

13  Tuberkelbacillen. 

14  Tuberkelbacillen  (roth  geförbt),  Streptokokken  und  Micrococcus  tetra- 
genus  (blau)  aus  Caverneninhalt. 

15  Friedländer^s  Bacillen  mit  Kapseln. 

16  Rotzbacillen. 

17  Fränkel -Weichselbaum'sche  Diplokokken  der  Pneumonie  (Diplococcus  lance- 
olatus,  Pneumococcus). 

1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  13,  15,  16,  17  sind  ungefähr   10(X)mal  vergrössert  und  etwas 

schematisirt     Rothfärbung  mit  Carbolfuchsin. 
Roth-  und  Blaufärbung:    Garbolfuchsinfiirbung,  Säurebehandlung  und  Nachfärbung  mit 
wässriger  MethylenblaulGsung  (vergl.  S.  234). 
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Erklärung  zu  Tafel  II. 


I    Chulesteariiitafeln. 

II    a)  Phosphor. saure  Ammoniak -Magnesia,  Sarj^^'deckelkrystalle. 
I»)  öxal saurer  Kalk,  Briefcouvertform,  Octaeder. 
c)  Cystin,  t'arl»!.  sechseckige  Tafeln. 

III  Gypskrystalle,    durch   Zusatz   von   Schwefelsäure   zu  einem   Kalkkrümtflchen 
aus  einem  Psammocarcinom  des  Ovariunis  hergestellt. 

IV  Weihliche  Kratzmill>e   mit   einem  Ei,    in   einem  Gang  in   der  Kpidennis   ge- 
legen.    Schematisirt  nach  Kaposi. 

V    F e 1 1  k  r y  s t  a  11  e  (sog.  Margarinsäurenadeln).     Starke  Vergr. 
VI    a)  Leucin-Kuu'eln  (Amidokapron.^äure),  rundliche  Drusen. 

h)  Tyrosiii-RüscheJ    (Oxyphenyl-amidopropionsäure),    Garl»eu   uadelfürmigi-r 
Krystalle. 
VII    Mikros|>oron  furfur.     Starke  Vergr.  cf.  S.  lOGO. 

VIII    Achorion  Sc  hoc  nie  in  ii  aus  einem  Favusscutulum.     Starke  Vergr.  cf.  S.  luri>. 
IX    Bilirulan krystalle  im   Blut  bei  Gell)sucht  der  Neugehurenen.     Die  Krystali»^ 

gehen  zum  Theil  von  rhomhischen  Tafeln  aus.     Starke  Vergr. 
X    Blutpiy-mt'iit:   rhoml»isclie  Tafeln  und  Nadeln  von  llämatoidiu  und  amorphes 

Blutpigment.     Mittl.   Vergr. 
XI    Pockenpustol:  Fficher  in  der  Epidermis.     Schematisch. 

XII    Erysipel kukken   in  einem   Lymphgefäss:    rechts   ein  Blutgeßss    und  Leuk«>- 
cyten  in  dessen  rm«:eluiug.     Starke  Vergr. 

XIII  a)   Krystalle  von  harnsaurem  Ammoniak  aus  den  Mark])apillen  l«ei  Ilani- 

säurcinfarci  der  Neugeborenen. 
h)  11  a  r  n  s  fi  u  r  e  k  r  y  s  t  a  1 1  e  von  \V etzsteinform. 

c)  Anders    gft'urmte    llarnsäurekrystalle;    1»)    und   c)    durch    Eisessigväure- 
zusatz  aus  a)  hergestellt.  » 

d)  Harns  au  res  Ammoniak,  Stecha])felform. 

e)  Ainorplies  harnsaures  Natron  aus  Ziegelmehlsediment. 

XIV  llarnsaures  Natron  in  Nadel  form  im  Gelenkknorpel  abgelagert:   hei  Arthritis 
uri<'a.     Starke  Vt-rgr. 

XV    Ilauft'ii    voll    Kr  y  stallen    von    harnsaurem    Natron    in    einer    Nieren- 
papille,  \nn   einer    nrkrotischen    Zone  umgeben:    aussen   von    letzterer  >i''hT 
man  zelliire  lutiltration  des  Gewebes;  bei  Nierengicht.     Mittl.  Vergr. 
XVI    Harnsiiureinfarct  des  Neugeborenen.     Stuck  vom  (Querschnitt  durch  eiut'ii 
Markkegt'l:  zwei  dilatirte  Sammelruhren  mit  ConcriMnenteu  gefüllt.    .Starke  Vfr::r. 
XVII    ('(H'cidien  aus  eint.r  Cvste  an  der  l'ntertläche  des  Zwerchfells.     Starke  V«'ri:r.: 

cf.  S.  WX 
XVIII    Fliminerepithelien   aus    i*iner   kleinfaustirrossen  Lebercvste.     Starke  VeriT.: 
cf.  S.  511. 
XIX    Papilb  inpu'r>chuitte    von    eiueiu    papillären   Kystom    des  (»variums   nul    Kalk- 

roiKMemfutcM.     Mittl.  \ergr.:  cf.  S.  N)l. 
XX    \  on  K'hu-m  papilliin'u  ('y>tocarcin«un  des  Ovariums.     Lupenvergr.:  cf.  >.  N»T. 
XXI    11  ulun*rauL't'.     Srln'Uiatisch:  cf.  S.  1074. 
XXII    \  enuca  dura  plana  (infectiosa).     llalbschematisch:  cf.  S.  1074. 

XXIII  ('•»iidy  Iniiiii  ai'umiiiatum;  cf.  S.  \i)li). 

XXIV  Mnllux'Min  coutagiuNum  (Epithelioma  molluscum).  Lupenvergr.:  cf.  >.  1070. 
I'irsi'  FJL'iir  und  di»' NXIl.  hall>svhematisch  j^czeichnet  nach  Präparatt-n,  wi-lci»i' 
Urvv  Pr<»t.  Im.  .IadasM»hu.  dauials  Primärar/.t  in  Breslau,  dem  \  erf.  freuipi- 
li('li>t   /iir   \  rrlnüMiii:  stt-lltc. 


Tafel  H. 


m. 


tm^^^. 


\^ 


1 


\1 


'^k>' 


-  S' 


a  ^ 


X. 


^i^i 


jsa. 


XVffl. 


m^^^ 

,^^^  %-.'' 


"^^••^^I 


xr. 


s 


3XL 


V. 


:xxii 


>j 


I 


\«8ftÄeiitei 


wm. 


3XIF. 


'^iy-'cr'-^.N^^^ 


K  ;i II f m » u  11 ,  Spec.  patli.  Aiiatuuilf.    2.  Auf! 


